附件2：

2014年河北省乡村医生中医药知识和技能培训项目报名表

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	所在单位
联系地址
	
	

	办公电话
	
	手机
	
	

	临床情况
	从事临床工作年限
	
	所学专业（中医/中西医结合）
	

	乡村医生执业证书
	发证机关
	证书编号
	注册地点

	
	
	
	

	所在卫生服务机构意见：
                                      负责人签字：          （盖章）
                                                 年  月  日   

	市级卫生行政部门意见：
负责人签字：          （盖章）
                                                年  月  日   

	省级卫生行政部门意见：

                                      负责人签字：           （盖章）

                                                年  月  日   


