附 件8:
中医确有专长人员考核考试报名汇总表

	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	所在单位
	所属中医专长
	执业年限
	取得有效行医资格
	报名费用
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：报纸质表格一式三份，EXCAL电子文档一份。   

负责人签字（主管领导）：                 审核人签字（科室负责人）：                      （县区卫健委公章 ）       年   月   日


