附件1
	广东省医师资格考试报名人员试用备案汇总表（医疗机构填报）

	本单位试用人员共    人     医疗机构名称(盖章):                日期:     年    月    日

	序号
	姓名
	性别
	出生    日期
	身份证号
	学历层次
	毕业学校
	专业
	毕业证编号
	岗位类别
	试用时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	口腔
	公卫
	中医
	起始时间  (年/月/日）
	拟终止时间        (年/月/日）

	　如
	冯X
	　男
	XXXX年X月X日
	4412XXXXXXXXXXXXX
	　本科/研究生
	肇庆医学高等专科学校
	临床医学
	　12XXXXXXXXXXXXX
	√　
	　
	　
	　
	2024年7月1日
	2025年8月31日
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附件2
备案信息导入模板
	姓名
	性别
（男/女）
	身份证号
	毕业学校
	专业
	毕业证编号
	岗位类别
（临床/口腔/公卫/中医）
	试用单位
	试用起始时间
(xxxx-xx-xx)
	试用拟终止时间
(xxxx-xx-xx)
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