附件3
浙江省中医类别全科医师岗位培训学员登记表
	姓名
	
	性别
	
	贴2寸正面免冠照

	出生年月
	
	所学专业
	
	

	毕业时间
	
	最高学历
	
	

	毕业学校
	
	

	法定单位名称
	
	执业资格
证书号码
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	是否已获得西医

全科医师岗位培训
	
	西医全科医师

岗位培训证书号码
	

	联系电话
	
	
	邮编
	

	个人简历
	

	单位意见
	单位盖章              
                               年       月       日



浙江省中医药继续教育中心

反面贴：执业资格证书、身份证、西医全科医师证书复印件                           
