附件3
2022年度北京市中医全科医生转岗培训学员报名汇总表
区卫生行政部门名称（盖章）：                   填表日期：    年 月 日
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称
	医师资格
	工作单位
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


联系人：                            联系电话：
说  明：“医师资格”一栏，请填写执业医师或执业助理医师。为方便联系，电话请填写手机号。
