附件：

中医药一技之长人员纳入乡村医生管理申请表

	姓    名
	
	性    别
	
	照    片

	出生年月
	
	民    族
	
	

	文化程度
	
	健康状况
	
	

	家庭住址
	
	

	联系电话
	
	邮    编
	
	

	身份证号
	

	专业特长
	

	户口或居

住所在村

民委员会

意见
	    负责人：                  签章

                 年   月   日

	县级卫生

行政部门初审意见
	    负责人：                    签章

                           年   月   日

	临床技能考核情况
	    负责人：                     签章

                            年   月   日

	农村居民

评议情况
	共有   名农村居民参加评议，其中   名支持，   名不支持。

    负责人：                     签章

                            年   月   日

	设区市卫

生行政部

门意见
	    负责人：                     签章

                            年   月   日

	省中医药管理局意见
	负责人：                      签章

                        年   月   日




