蚌埠市社区护士岗位培训学员基本情况一览表

___________________(卫生局盖章)                                                   填表人： 
	姓  名
	性别
	身份证号
	工作

年限
	学历
	职称
	注册护士证书号
	单    位
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


社区护士培训学员选送条件：从事社区卫生服务工作的注册执业护士，与社区卫生服务机构签订5年服务工作协议书。报名时须提供证书、协议书复印件。
蚌埠市全科医师岗位培训学员基本情况一览表
___________________(卫生局盖章)                                                   填表人： 
	姓  名
	性别
	身份证号
	工作

年限
	学历
	职称
	执业（助）医

师证书号
	单    位
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


全科医师培训学员选送条件：社区卫生服务机构中现从事医疗工作的注册执业医师或助理执业医师，与社区卫生服务机构签订5年服务工作协议书。报名时须提供证书、协议书复印件。
