










附件 2

云南省 2021 年住院医师规范化/助理全科医生培训结业考核加试报名汇总表

培训基地（盖章）： 填报人： 联系电话：填报日期：年月日
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注：1.身份类型分为：本单位住院医师、外单位委托培养住院医师、面向社会招收住院医师、全日制硕士专业研究生、其他人员，以上五选一；

2.时间填写格式为：年月，例如：2010-01；

3.执业类别为：临床、口腔、公共卫生、中医（包括中医、民族医和中西医结合）、无，以上五选一。


