广东省第二人民医院

申请来院实习学生个人简况表

	姓  名
	
	性  别
	
	相片

（大一寸彩照）

	出生年月
	
	民  族
	
	

	政治面貌
	
	专  业
	
	

	学  历
	
	学制（年）
	
	

	外语水平
	
	计算机水平
	
	

	通讯地址
	
	邮  编
	

	联系电话
	
	E-mail
	

	实习时间
	
	是否住宿
	

	教育经历
	

	获奖情况
	

	个人特长
	


备注：本表填写后请寄：广东省广州市新港中路466号广东省第二人民医院门诊十楼教学办公室，邮编：510317，联系邮箱：kj68019@126.com,联系电话：020-89169030。
