附件4
2025年下半年试点单位信息表
	院校/中医规培基地名称（盖章）
	

	考试工作负责人
	
	所在部门
	

	职务
	
	联系电话
	

	报名审核人
	
	手机号码
（此为报名审核账号）
	

	所在部门及职务
	
	接收成绩
电子邮箱
	

	请填报以下相关信息

	参加考试等级及预估人数
	□一级_____人
□二级_____人
□三级_____人

	考试方式（二选一）
	□计算机考_____人 
□手机考_____人

	报考考生类型
	□本科在校生_____人      
□研究生在校生_____人
□中医规培在培学员（含并轨专硕，与本科、研究生不重复统计）_____人



