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附件2：
杭州市全科医生继续医学教育报名信息表
报名点：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	一

寸

近

照

	身份证号
	
	

	从事专业
	
	现职称
	
	学历
	
	

	毕业学校
	
	毕业
时间
	
	

	工作单位
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	本人承诺
	1、 以上所填写信息全部真实。

2、 了解并遵守《杭州市继续医学教育考试违规处理办法》。
                                             本人签字：

年    月    日

	单位意见
	年    月    日



	单位主管部门意见
	                                             年    月    日




www.med126.com

