附件：
中医类别执业医师从事康复服务评估考核登记表

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片
正面免冠

	所在科室
	
	从事专业
	
	职    务
	
	

	专业技术职务
任职资格级别
	
	专业技术职务
任职资格专业
	
	

	专业技术职务任职资格取得时间
	
	健康状况
	

	上海市康复诊疗规范化培训岗位证书发证时间
	
	岗位培训证书编号
	

	工作单位
	
	单位电话
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联系方式
	手机：            微信号：              E-MAIL：

	最高学历
	
	学位
	
	取得时间
	

	毕业学校
	
	专  业
	

	在康复医学科或中医康复科从事康复服务年限
	

	担任康复医学国家级本科以上统编教材主编或副主编
	有☐  无☐
如有请说明：
	国家级康复学术组织或专业医师协会康复分会常务委员，或省、市级康复学术组织副主任委员以上学术职务
	有☐  无☐
如有请说明：

	作为负责人曾获得区级及以上康复医学（含中医康复）重点专科或学科
	有☐    无☐    如有请说明：

	工作
简历
	

	个人
专业
所长
	（包括临床、科研、论文及获奖等）

	既往康复相关学习、工作基础
	

	学习目的及专业发展目标
	

	医师执业证书（附证书内照片页及登记信息页的扫码页面）
	

	单位
意见
	单位管理部门及联系人
	
	联系电话
	

	
	单位人事部门意见
	信息属实
部门盖章
 年  月  日
	单位医务部门意见
	信息属实
部门盖章
    年  月  日

	
	同意推荐，并承诺保证报名人员的学习时间。
      单位盖章       
                            年     月     日


（注：内容较多可附页）     

请详细填写此表，随同岗位证书和其他材料复印件一并提交。


    本人承诺提供信息准确无误。


填表人签名（章）：
          填表日期：     年   月   日


填 表 说 明
1. 此报名表将作为学员入学后的原始存档资料。
2. 详细填写报名表中的各项内容。
3.  “最后学历”栏应填写本人最高学历。
4. “学位”栏应填写授予的学位名称，如“医学学士”等。
5. “联系方式”栏应填写有效的联系方式。为方便联系，建议注明手机、单位电话及常用电子邮箱地址。
6. “工作简历”栏应填写大学毕业后的主要工作经历。
7. “个人专业所长”栏应填写本人的专业技术特点及相关工作业绩（如主要发表论文、相关课题及获奖情况）。
8. “既往有关康复学习及工作基础”应如实填写本人相关学习及工作内容经历，并提够相关证明材料，以复印件形式作为附件一并上交。
9. “学习目的及专业发展目标”应结合实际填写本人参加康复学习班的规划及目标。
10. “填表人签名”栏应是申请者本人的亲手签名。
11. “照片”栏要求为一寸正面免冠彩色近照。
12. 此表盖章后有效。

