自贡市第三人民医院

2025年口腔助理医师规范化培训学员报名表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（一寸彩色照片）

	政治面貌
	
	民族
	
	籍贯
	
	

	婚姻状况
	
	最高

学历
	
	学位
	
	

	电子邮箱
	
	QQ号码
	

	身份证号
	
	外语水平
	

	手机号码
	
	紧急联系人及电话
	

	是否获得口腔执业助理医师格证
	(是:    (助理医师          (否 

	高等教育经历
	起止年月
	毕业院校
	专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作经历
	起止年月
	工作单位
	科室
	职务或职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	承诺
	以下内容请本人手写后签名确认：

本人对报名材料的真实性、准确性和合法性负责，如有虚假，愿意承担相关责任。本人已知晓并同意培训合格后颁发《自贡市第三人民医院口腔助理医师规范化培训合格证》。
承诺人（手写签名并按指印）：           年    月    日


注：报名时按顺序提供以下资料：①报名表本人手写签名扫描件;②身份证、毕业证书、学位证书扫描件、教育部学历证书电子注册备案表；③学信网上学籍在线验证报告（应届毕业生）；④康复治疗师资格证、口腔助理医师资格证扫描件（已获得资格证者）。
