
湖北省乡镇卫生院全科医师岗位培训学员登记表
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	民族
	
	贴照片处
（一寸）

	身份

证号
	
	学历
	
	专业
	
	

	工作

单位
	
	科室
	
	职称
	
	

	工作地址
	
	邮编
	
	电话
	

	从医年限
	
	执业类别
	□执业医师  □执业助理医师

	执业证书号
	

	单位意见
	负责人：__________   （单位盖章）      填表日期：__________


	县（市）卫生局意见
	负责人：__________   （单位盖章）      填表日期：__________


	市卫生局意见
	负责人：__________   （单位盖章）      日期：__________



注：1.执业证书号请填写执业注册号码或者执业资格证书号，此项必须填写； 

2. 本表一式二份，一份留存当地卫生局，另一份上交卫生厅备案

