	中山大学附属第一医院“柯麟新苗计划”申报表

	               
	申请编号：

	姓名
	　
	性别
	　
	出生
年月
	　
	籍贯
	省/自治区　  市/县
	（照片）

	民族
	　
	身高（CM)
	　
	政治
面貌
	　
	婚姻状况
	　
	

	学历/学位
	
	所学
专业
（方向）
	
	导师
姓名
	
	

	执业资格证
	□有      □无
	计算机等级
	
	英语
等级
	　              （分数：    分）

	身份证号码
	
	其他
外语
	                （须注明水平）

	联系
方式
	EMAIL:                  个人手机：                 紧急联系人及手机：　

	特长
	                 
	    个人意愿

（研究方向或科室）
	

	参加全国高等医学院校临床技能大赛及获奖情况
	

	实习经历
	起止年月
	单位/部门（科室）/岗位
	工作内容/学习内容

	
	 年  月—   年  月
	　
	　

	
	 年  月—   年  月
	　
	　

	国外学习/交流经历
	年  月—   年  月
	
	

	
	年  月—   年  月
	
	

	其他需要说明的问题
	

	     本人承诺：以上所填写及提交附件的内容全部属实，并愿为内容的真实性负责。  
填表人签名：           日期：

	注：请把个人简历、四六级成绩单、成绩单、计算机证书、科研业绩等相关证明材料附后（只收复印件）


