附件4
武汉协和重庆医院联合培养计划
[bookmark: _GoBack]意向填报表

本人姓名：                 ，性别               ，
准考证号：                ，联系方式：             ，
身份证号：                ，报考专业代码            ，
报考专业名称                                      ，
特长                                              ，
本人                         （请手写，有意向）参加武汉协和重庆医院联合培养计划。

本人郑重承诺：
[bookmark: _Hlk225416532]已充分知悉该专项计划相关内容；如被拟录取，本人在双方导师的联合指导下，按照培养方案在重庆医科大学附属第一医院或华中科技大学同济医学院附属协和医院重庆医院/华中科技大学同济医学院附属协和医院开展课题研究。

                              填报人（手写签名）：
                       2026年    月     日
