
山东大学齐鲁医院“齐鲁英才班”报名表 
	姓

名
	
	性

别
	
	年

龄
	
	政治 面貌
	
	工作  单位
	

	联系电话
	
	身份证号
	

	学历
	
	年   月毕业于          院（校）         专业

	参加工作时间
	年    月
	现职务/职称
	年      月起        职务/职称

	医师资格证书编码
	
	医师执业证书编码
	

	电子邮箱（录取通知书发往邮箱）
	
	医院性质（公立或非公立）
	
	医院

等级
	
	
	进修期限
	年

	参加培训的专业
	
	意向导师
	
	进修期限
	2025年4 月至2025 年6月（共计 3个月）
	
	
	

	工作简历
	
	
	

	单位推荐意见
单位公章

                    年   月   日

	要求： 一、申请人需提供毕业证书、医师资格证书、医师执业证书及其他证书复印件。
二、申请表连同以上相关证件复印件加盖单位章后，扫描一并发送到电子邮箱qlyyjxgl@163.com。以上材料经相关科主任审查合格，医务处同意后，将通知书发往申请人电子邮箱。

三、2025年3月31日报到。
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