附件2    

陕西省全科医生转岗培训项目学员报名汇总表

     市卫生局/    医院(公章)       填表人:            联系电话:            填表时间:  年  月  日

填表说明：请按照西医有执业资格、中医有执业资格分类填写

	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	学历
	工作单位
	中医/西医
	执业资格

证书编号
	身份证号码
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


