附件1
全省各级医疗机构“西学中”培训申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	民族
	
	学历
	
	身份证号码
	
	

	政治面貌
	
	专业
	
	职称
	
	

	工作单位
	
	

	毕业学校
	
	联系电话
	固定电话：
手机：

	执业医师
证书
	发证机关：                      证书编号：

	学习工作
简历
	



	所在单位意见：



年  月  日（公章）

	县(市、区)卫生健康局意见：



年  月  日（公章）

	市卫生健康委意见：



年  月  日（公章）

	省卫生健康委意见：



年  月  日（公章）
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附件2
全省各级医疗机构“西学中”培训申请人汇总表
填报单位（公章）：            

	序号
	姓  名
	身份证号
	民族
	单  位
	专  业
	职  称
	学  历
	联系方式
	拟分属基地
（基地名单见附件3）
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