附件3

杭州市临床住院医师、全科医师规范化培训人员花名册

地区：                                              年度：                                         类别：                 
	序号
	姓  名
	性别
	从事专业
	工作单位
	学历
	毕业学校
	毕业

时间
	轮 转 基 地

	
	
	
	
	
	
	
	
	基地名称
	联系人
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                   联系电话：                        填表时间：        年      月     日

注：此表由各县（市）区医务科（市直属单位由科〈医〉教科）具体分管临床住院医师、全科医师规范化培训的同志负责填写，每年八月底前连同轮转计划一并报杭州市医学学会办公室备案；请在类别栏中注明临床医师或全科医师。
