
附属协和医院2025年全国医学博士外语统一考试

申请表

	科室
	
	姓名
	

	性别
	
	身份证号
	        

	最后学位
	
	最后学历
	

	手机号码
	
	邮箱地址
	

	申请理由：
(并已知晓全国医学博士外语统一考试在职成绩有效期为三年。
申请人签名：                年   月   日

	科室意见：

                              科主任签字：             年   月    日


