附件
内蒙古自治区人民医院标准化病人培训师资申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	专 业
	
	职 称
	
	取得时间
	

	带教时间
	理论课        年             见习课         年

	硕士研究生导师      是       否
	住培带教师资      是        否

	教 育
背 景、
工作和
教 学
情 况
	                                       申请人签字：

	科 室
主 任
意 见
	                                             签字：
                                          年   月   日

	毕业后
医学教育
办公室
意 见
	               签字：
                                          年   月   日

	备 注
	


