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附件1

         年乡镇卫生院卫技人员专项培训报名汇总表

      报送单位：       市      县（市、区）（盖章）                    填报日期：   年  月  日
	序号
	专业
	姓名
	性别
	出生年月
	学历
	工作单位
	职称
	联系电话（手机）
	何种执业资格
	资格证编号
	身份证号码

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	  
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	  
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	  
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	 
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	 
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


说明：每个乡镇卫生院选派X线、心电图、B超、检验专业卫技人员各1名

   填报人姓名：           联系电话：

附件2
X线、心电图、B超、检验专业培训基地备案表

报送单位：       市      县（市、区）（盖章）                       填报日期：   年  月  日
	单位名称
	培训基地名称（专业）
	基地人员姓名
	学历
	职称/职务
	从事专业
	联系电话（手机）
	电子邮箱
	是否教学（附属）医院
	是否省级临床实践基地

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	  

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	  

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	  

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	 

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	 

	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


  说明：培训基地原则上设在县（市、区）人民医院或教学（附属）医院，以科室为单位申报。
       填报人姓名：           联系电话：

附件3

X线、心电图、B超、检验专业师资培训报名汇总表

   报送单位：       市      县（市、区）（盖章）                    填报日期：   年  月  日
	姓名
	所在单位
	性别
	出生年月
	学历
	专业
	职称/职务
	本专业工作年限
	联系电话（手机）
	电子邮箱

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


  说明：每个教学基地选派1名骨干师资参加培训。
  填报人姓名：           联系电话：
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