附件3
德中临床医学交流项目报名表
	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	

	身份证号码
	
	职 务
	

	科室（专业）
	
	职 称
	

	电子邮箱
	
	手 机
	

	外语水平
	

	个

人

简

历
	教育经历（何年何月毕业于何院校何专业，从最高学历填写）


	
	工作经历


	推荐

单位

意见
	负责人签字：                                     （单位盖章）

年       月       日


备注：为避免信息无法辨认，除推荐单位意见栏外，请使用电脑填写表格。



