附件1：

山东省乡村医生中医专业中专学历教育申报审批表

	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
	
	行医时间
	
	

	工作单位
	    
	

	家庭住址
	市    县（市、区）   乡（镇）     村
	邮政编码
	
	

	毕业学校
	
	联系电话
	固定电话：

手机：

	乡村医生执业证书
	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)卫生局意见：

年  月  日（公章）



	市卫生局意见：

年  月  日（公章）



	省卫生厅意见：

年  月  日（公章）




