增注医学影像和放射治疗专业人员

推  荐  表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	一寸

免冠

照片

	现从事
专  业
	
	学历
	
	职称
	
	

	工作单位
	

	工作简历
	

	推荐单位

意    见
	    (盖章)

     年  月  日
	县（区）
卫生局意见
	    (盖章)

    年  月  日

	市卫生局意    见
	         (盖章)

         年  月  日


此表盖章后由县区卫生局统一报市卫生局监控科。
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