附件1:
浙江省中医类别全科医生转岗培训需求表
        市卫生局（盖章）                     填报人：                 审核人：
	基层医疗卫生机构名称
	中医全科医生人数
	需参加中医类别全科医生
转岗培训人数

	
	执业范围已注册为中医类别全科医学专业人数
	已参加中医类别全科医师岗位培训还未注册的人数
	合计
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	


注：基层医疗卫生机构指具有独立法人资质的社区卫生服务中心（含乡镇卫生院）、社区卫生服务站。
