
附件1
河北省2010年乡村医生中医专业中专学历教育项目个人申请表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期一寸免冠正面半身照片

	联系电话
	
	申请专业
	
	

	所在单位
	
	文化程度
	
	

	身份证号
	
	

	执业资格情况
	证 书 名 称
	发证机关
	证书编号

	
	
	
	

	所在单位意见：
负责人签字：

年    月    日（盖章）

	县级卫生行政部门意见：
负责人签字：

                                                  年    月    日（盖章）

	

	市级卫生行政部门意见：
                                                负责人签字：

年    月    日（盖章）

	省中医药管理局意见：
负责人签字：

                                               年    月    日（盖章）



