附件：              
山东省乡村医生执业资格考试专项摸底调查表
         市卫生局（章）
	姓名
	年龄
	学历
	从事乡医工作起始时间
	取得乡村医生证书时间
	原乡村医生证书发证机关
	是否符合报考条件
	未参加2004年考试的原因
	未参加2008年考试的原因
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                                                             填表时间：
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