附件2
“成医杯”四川省第五届住院医师规范化
培训技能竞赛报名表
基地医院（盖章）：                             报送时间：2017年   月    日
	参赛类别
	姓名
	性别
	入训  年份
	身份证号
	培训专业基地
	联系电话
	是否为  决赛队员

	内科
	
	
	
	
	
	
	

	外科
	
	
	
	
	
	
	

	妇产科
	
	
	
	
	
	
	

	儿科
	
	
	
	
	
	
	

	全科
	
	
	
	
	
	
	



领队姓名：                 工作人员姓名：
性别：                     性别：
职务：                     所属部门：
联系电话：                 联系电话：
备注：1.请各参赛医院认真填写此表。
  2.本表填各基地医院选派选手信息
  3.各医院务必派一名领队率队。
  4.请将此表于10月10日前反馈给省毕教办。
  5.决赛队员需要3名队员，分别为内科、外科类别和其余三个类别中任意一个类别的选手，请基地确定X队员身份,并打“√”。

