附件2
温州医科大学附属眼视光医院住院医师规范化培训

入基地前参加临床工作情况证明表

	医院名称
	
	等级
	

	姓 名
	
	性别
	
	工作时间
	   年   月--     年   月

	临床工作经历
	起止年月
	科室
	工作时长

（月）
	起止年月
	科室
	工作时长

（月）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	医院
主管部门
	（公章）                         负责人（签名）
　　　                                　年　　月　　日

	医院
	（公章）                         医院法人（签名）
　　　                                　年　　月　　日


注：有工作经历者需要填写
