附件2：
2013年浙江省参加中医全科医生转岗培训人员名单
        市卫生局（盖章）               填报人：           审核人：
	序号
	基层医疗卫生机构名称
	姓名
	性别
	学历
	职称
	联系电话（手机）
	是否获得西医类别全科医生岗位培训证书（是则填写证书号码）
	中医执业医师/中医执业助理医师

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


