
附件3

2017年全科医生转岗培训学员情况登记表
培训单位名称(以省卫生计生委分配名单为准):
	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	婚否
	
	     照片

	学历
	
	行政职务
	
	技术职称
	
	

	参加工作时间
	
	医师资格证书编号
	
	

	获得医师资格情况
	执业医师 □        助理医师□       无资格□

	身份证号码
	
	出生年月
	

	个人联系电话
	
	电子邮箱
	

	工作单位
及所在科室
	

	单位地址
	
	邮编
	
	电话
	

	从事专业
	

	既往培训经历(包括培训时间、地点、是否取得何种证书)
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	所在单位意见: 
                                                       公 章
                                                                  年    月   日
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