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附件1

兵团基层医疗卫生机构全科医生

转岗培训申请表

兵团卫生局印制

二〇一   年   月     日
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	最高

学历
	
	身份

证号
	
	

	工作

单位
	
	

	家庭

地址
	
	邮编
	

	联系

方式
	单位

电话
	
	手机
	

	
	家庭

电话
	
	电子邮箱
	

	执业

资格
	
	现从事专 业
	
	职称
	

	以往工作及培训经历
	

	本次培训目标（重点科目）
	

	培训对象所在单位意见
	

	师卫生局审批意见
	


附件2
兵团基层医疗卫生机构全科医生
转岗培训指导老师申请表

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	文化程度
	          
	联系电话
	

	参加工作时 间
	
	现有职称
	

	从事专业
	
	现在工作单    位
	

	主

要

工

作

经

历
	起 止 年 月
	工 作 单 位
	职 称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	个

人

申

请
	   为加强基层医疗卫生人才队伍建设，我申请作为基层全科医生转岗培训指导老师。承诺将按照有关要求，履行好指导老师的职责。

申请人：

日期：

	单

位

意

见
	盖章  年  月  日  
	师（市）
卫生局

意 见
	盖章  年  月  日    
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