浙江省全科医师岗位培训学员登记表
	
	
	
	
	
	
	
	
	


教学单位（分中心及教学点）　　　　　　　　登记号
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	
	照

	身份证号　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	文化

程度
	
	毕业时间

及学校
	
	所学

专业
	
	　　片

	最高

学历
	
	从　事

专　业
	
	职

称
	
	职

务
	
	

	工作

单位
	
	联系

电话
	
	

	通讯地址

及邮政编码
	
	

	具有何种医

师资格证书
	
	授予单位

及时间
	

	个

人

简

历
	

	课

程

培

训

情

况
	理

论

学

习
	课　程　名　称
	培训起止时间
	主讲教师
	成绩
	备注

	
	
	全科医学导论
	
	
	
	

	
	
	医学人文社会科学的理论与应用
	
	
	
	

	
	
	伤病的社区康复
	
	
	
	

	
	
	社区常见健康问题
	
	
	
	

	
	
	社区预防保健及护理
	
	
	
	

	
	
	社区急诊
	
	
	
	

	
	
	中医社区医疗与保健
	
	
	
	

	
	
	慢性病预防与保健
	
	
	
	

	
	实践

教

学
	课　程　名　称
	实践时数
	考核单位或教师
	成绩
	备注

	
	
	全科医学导论
	
	
	
	

	
	
	医学人文社会科学的理论与应用
	
	
	
	

	
	
	伤病的社区康复
	
	
	
	

	
	
	社区常见健康问题
	
	
	
	

	
	
	社区预防保健及护理
	
	
	
	

	
	
	社区急诊
	
	
	
	

	
	
	中医社区医疗与保健
	
	
	
	

	
	
	慢性病预防与保健
	
	
	
	

	发证时间
	
	编　号
	


注：1、“登记号”由务分中心编制：第一、二两单位为报名年份，第三、四两位为分中心号，第五、六位为教学点编号，最后一位为流水号。

2、“课程培训情况”一栏由教学单位填写。

3、本表在学员培训期间由各分中心保存，所有课程培训合格原件交省中心审核换证。
