附件3：

陕西省县级医疗机构医疗技术人员培训报名表

	姓   名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	照片

	工作单位
	
	科  室
	
	

	培训专业
	（必须按照附件2专业目录填写）
	培训类别
	□学科带头人  

□技术骨干
	

	职   称
	
	职 务
	
	个人电话
	

	执业类别
	
	执业医师资格证编号
	

	毕业院校
	
	最高学历
	

	学习专业
	
	毕业时间
	

	最高学历取得方式
	□普招全日制   □成人脱产教育  □成人函授教育

□其他                                       

	个人学习

工作简历
	

	工作单位

意见
	                           （盖章）  

                            年   月   日

	县（区）

卫计局

审核意见
	                          （盖章）  

                            年   月   日

	市卫生计生局（委）
审核意见
	                           （盖章）  

                            年   月   日


