附件1
遵义医学院附属口腔医院

住院医师规范化规范化培训指导老师、带教老师申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	学科
	
	专业
	

	带教经验
	脱产教学:        年
	临床带教:         年

	申报类别（指导老师/带教老师）
	

	学习、
工作和
教学
情况

	





                                             申请人签字：

	科室
主任
意见
	

签 字： 
                                              年   月   日

	所属
基地
意 见
	

签 字： 
                                              年   月   日

	住规办
意见
	

签  字： 
                                              年   月   日


	备注
	




附件2
      年度住院医师规范化规范化培训

指导老师、带教老师申请汇总表

	申请类别
	老师姓名
	性别
	年龄
	职 称
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




基地名称：           基地主任签名盖章：
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