杭州市基层卫技人员继续医学教育优秀学员申报表

	姓  名
	
	性别
	
	培训类别
	

	单  位
	

	主要事迹：

	推荐单位意见：

                                             年    月    日

	杭州市继续医学教育委员审核意见：

                                             年    月    日


注：申报表一律用A4纸打印，主要事迹可另加附页；培训类别指全科医师岗位培训、全科医师规范培训、社区护士岗位培训、农村卫生人员中专学历教育。
