临床医学全科医学领域研究生指导教师海外交流项目
申请推荐表
	姓名
	
	单位
	
	照
片

	性别
	
	身份证号
	
	

	职称
	
	职务
	
	

	电话
	
	手机
	
	

	报名批次
	

	电子邮箱
	
	英语熟练程度
	

	家庭居住地址
	

	紧急情况联系人
	
	联系人电话
	

	个人简历
（请在表格内填写，勿附后）
	

	本人声明
	我清楚此项全科医学导师海外交流计划，愿意遵守项目主办方的管理，愿意遵守交流培训项目当地的法律法规。如获选，非不可抗拒特殊情况，绝不随意退出交流培训项目。
申请人签名：＿＿＿＿＿＿＿  日期：＿＿＿＿＿＿＿＿

	院校推荐意见及签章
	        年        月          日

	备注
	


