
附件1
2022年福建省中医类别助理全科医生
培训对象登记表
	姓    名
	
	性   别
	
	出生年月
	
	照
片

	曾 用 名
	
	籍   贯
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	民   族
	
	毕业时间
	
	

	所学专业
	
	取得执业医师年月
	
	专业技术 职    务
	
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医师资格证号
	
	执业类别
	
	执业范围
	

	通讯地址
	
	邮   编
	

	工作单位及部门
	
	手   机
	

	个人简历(何年何月至何年何月在何单位学习或工作、任何职务，从高中写起)
	[bookmark: _Hlt364778992][bookmark: _Hlt364778993]

	选送单位意见
	
单位盖章
                                           年     月     日

	县（市、区）
卫生健康行政
主管部门意见
	
                                              单位盖章
                                             年     月     日

	设区市级
卫生健康行政部门
意见
	
                                             单位盖章
                                              年     月     日

	备 注
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