2013年住院医师规范化培训社会化学员报到情况登记表
培训基地医院：（公章）        医院管理部门：         部门负责人：          联系电话：（办公电话）（手机）
	序号
	姓名
	性别
	毕业学校
	毕业时间
	学历/学位
	所学专业
	录取专科
	报到日期
	未报到原因
	备 注
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