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附件

姓 名 性别 身份证

照 片
政治面貌 最高学历 健康状况 民族

从事专业 职称/职务 执业证编号

工作单位 联系电话 本人手机

录取通知邮寄地址 邮箱 住宿 □是 □否

起止年月 学校及工作单位名称 职务职称

主

要

简

历

本
人
专
业
水
平

本
人
外
语
水
平

本

人

申

请
本人签名：

年 月 日

科

室

意

见 主任：

年 月 日

所
在
医
院
审
批

盖章

年 月 日

承
训
医
院
意
见

主任签字： 医院盖章：

年 月 日 年 月 日

广
东
省
精
准
医
学
应
用
学
会

盖章：

年 月 日
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考

核

成

绩

个

人

小

结 签字：

年 月 日

科

室

鉴

定 主任签字：

年 月 日

医

务

部 （盖章） 年 月 日

结业证书号

备

注
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抄送：学会会长、副会长、理事会各理事、监事，学会其他部门。

广东省精准医学应用学会 2025 年 7 月 25 日印发

校对：学术部 孙唯瀚 （共印 3 份）


