附件3

北京市西医学习中医骨干人才培训学员汇总表

     推荐单位（盖章）：                           联系人及联系方式：
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	职称
	专业
	所在单位
	近5年是否有医疗事故
	是否有党纪政纪处分
	在二级及以上医疗机构从事临床医学工作年限
	是否为全国西医学习中医优秀人才研修项目、骨干人才培训项目、京津冀西医学习中医高级研修项目培养对象
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表请同时报送Word版。
