附件1         

2025年度温州医科大学附属眼视光医院
住院医师规范化培训年限减免申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	毕业时间
	
	学制
	

	身份证号
	
	最高学历毕业学校
	
	最高学位
	□硕士 □博士

	学位类型
	硕士 □临床型  □科研型  

博士 □临床型  □科研型

	取得医师资格时间
	
	医师资格证的执业范围
	

	学习经历

（自大学始）
	起止时间
	学校
	专业
	学生类别

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	入基地前参加临床工作经历
	起止时间
	工作单位
	等级
	科室
	职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	专业学位研究生学习期间/以往工作经历临床轮转情况（掌握病种和技能另附页）
	轮转科室
	起止年月
	轮转月数
	轮转科室
	起止年月
	轮转月数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请人签名：       

年　　月　　日  
	原工作单位医院管理部门意见
（公章）              负责人（签名）　　　　年　　月　　日


