
四川省精神医学中心实践申请表
（ 	年 	月 	日）


实践意向组： 		是否接受实践岗位调剂：	□是	□否
实践时间：      年    月    日 至       年    月    日	
	申请资料仅作申请用途，一切信息均保密，请认真填写，医院将备案保存。

	个 人 基 本 情 况

	姓	名
	
	性	别
	
	出生日期
	
	




（一寸免冠照）

	民	族
	
	政治面貌
	
	籍	贯
	
	

	身	高
	
	体	重
	
	健康状况
	
	

	就读学位*
	
	就读专业*
	
	就读院校
	
	

	实践类别*
	
	宗教信仰
	
	兴趣爱好
	
	

	身份证号
	
	手机号码
	

	详细通讯地址及邮编
	
	电子邮箱
	

	紧急联系人姓名
	
	与紧急联系人关系*
	
	
紧急联系人电话
	

	个 人 简 历

	注：请按照由近至远的时间顺序（倒叙）填写各项经历。

	




教育经历
	起止时间
	学校名称
（从高中开始）
	教育性质
（全日制、非全日制）
	专 业
	 学 历
	    学  位

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

实践经历
	起止时间
	工作单位及部门名称
	岗 位
	证明人及联系方式
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培
训
经
历
	培训内容
	培训机构
	培训起止时间
	培训所取证书

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
已取得专业证书
	名  称
	等  级
	取得时间
	发证机关

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申 请 者 声 明

	
声明：
本人保证以上所填写内容完全真实有效，无故意隐瞒或者虚构，并同意我院或委托第三方机构对以上信息进行核实，如有虚假资料或故意隐瞒事实，本人愿意取消申请资格，如在入院后发现，愿作为严重违反劳动纪律中止实践，没有任何经济补偿， 并承担其他相应的法律责任。
                                                                 我已知晓此声明，并完全同意


* 填写说明
1. 就读学位：请填写“博士”、“硕士”、“本科”。
2. 就读专业：请如实填写所学专业全称，该全称与毕业证书、学信网完全一致。
3. 实践类别：大于1个月且小于等于3个月，请填写“见习”，实践时间大于3个月，请填写“实习”。
4. 与紧急联系人关系：只能填写“母子”、“父子”、“配偶”（必须是直系亲属关系，不接受诸如好友、兄弟妹、堂弟妹等关系）。
5. 填写完成表格后，将其发送至邮箱：2943307530@qq.com，邮件名称格式为：实践申请+姓名，如“实践申请 张三”，如需提交其他个人推荐材料，可作为该邮件附件一并发送。
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