
附件：
2021年武威市特岗全科医生招聘人员报名登记表
	姓    名
	
	性    别
	
	照片

	年    龄
	
	民    族
	
	

	工作单位
	
	

	联系方式
	
	

	身份证号
	

	家庭住址
	

	执业医师
资格证号
	
	类别及执业范围
	

	 参加省级全科
医生培训类别
	
	发放培训证单位
及培训时间
	

	二级以上医院
工作经历
	示例：××年××月—××年××月，在××医院工作。

	县卫生健康局
审核意见
	签名（盖章）              

年    月     日  

	市卫生健康委
审核意见
	签名（盖章）              

年    月     日  


注：1.报名材料复印件请另附页粘贴装订；
2.参加省级全科医生培训类别、二级以上医院工作经历、工作单位为选填项。

