附件1

贵州省基层医疗卫生机构在职卫生技术人员报考成人继续教育

资格审查表

县（市、区、特区）：             报考学历层次：（□本科、□专科）      

	姓    名
	　
	性    别
	　

	民    族
	
	年    龄
	

	身份证号
	
	毕业学校
	　

	毕业证书编号
	
	报考专业
	　

	工作单位
	
	联系电话
	

	家庭住址
	　

	执业资格证书
	□1.执业医师   □2.执助理业医师     □3.执业护士证书

□4.药师资格证 □5.乡村医师执业证书 □6.        证书

	执业资格证书编号
	

	所在单位审核意见
	                                 负责人签字：         

                                 年  月  日（公章）                                  

	县级卫生计生局审核意见
	                                负责人签字：           

                                 年  月  日（公章）                             


附件2
贵州省基层医疗卫生机构在职卫生技术人员报考

成人继续教育汇总表

         市、州卫生计生委(盖章)

	序号
	姓名
	年龄
	所在单位
	报考院校
	报考专业
	报考类别

	
	
	
	
	
	
	专科
	本科

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                              年   月   日 
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－２－


