附2

临床医学博士专业学位研究生课程班学员预报名表
	贴照片
	学员姓名
	
	学员编号
	
	入学

时间
	

	
	性别
	
	政治面貌
	
	参加工作年　　月
	

	
	出生日期
	
	民族
	
	研究方向或

工作领域
	

	
	籍贯
	
	婚否
	
	
	

	入 学 前

最    后

学历学位
	
	毕　　　　　　　　　大学

年　业于　　　　      　　　　　　　　　专业

肄　　　　　　　　　学院

	工作单位及地址：

	现在家庭详细地址

及邮政编码：
	联系电话：

	本人身份证号：

	家庭成员职务及工作单位
	

	主要简历从中学起
	


注：请将此表用电脑填写，发至xfmcollege@163.com。
