附件二：学员申请表

2025中国授权课程培训项目“EWMA管理与修复培训班”

	一、申请者基本信息

	姓名
	
	性别
	
	出生 

年月
	
	民族
	

	单位
	
	科室
	

	学位
	
	职称
	
	职务
	

	身份证号
	
	工作医学领域
	

	手机号码
	
	微信号码
	

	电子邮箱
	

	二、申请者主要经历(包括个人简历及与本项目有关的经历等)

	

	申请人签字：

	年        月        日

	三、所在单位、科室意见

	主任签字：

	年        月        日

	医院意见：

	(盖医院公章)              年         月       日

	附件还需提供：本人身份证、医师执业证、护士职业资格证等复印件。


