
附件4
广东省农村在职在岗乡村医生中等学历教育报名审核表
                                             编号:
	姓　名
	
	性　　别
	
	贴一寸

照片处

	出生年月
	
	文化程度
	
	

	参加工作（或从业）时间
	
	

	身份证号
	
	

	工作单位
	
	

	详细地址
	区县（自治县）            乡（镇）           村

	邮政编码
	
	联系方式
	电话：            手机：

	报名专业
	
	乡村医生执业证书编码
	

	所在地乡镇卫生院意见

盖　　章

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　年　　月　　日

	区县（自治县）卫生局审核意见

　　　　　　         盖　　章

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        年　　月　　日

	市卫生局审核意见

    　　　　　　         盖　　章

　　　　　　　　　　　　　　　　　                    　年　　月　　日

	备注:
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