
萧山区乡村医生基本情况调查表1（在岗在职人员）
填报单位（盖章）：            填报人：           联系电话：              填报时间：2009年  月  日
	工作单位
	姓 名
	性别
	出身

年月
	学历
	从事乡医

时间
	乡医有效

证件名称
	乡村医生养老、医疗保险参保情况（请在相应格内打钩）

	
	
	
	
	
	
	
	职工基本
养老保险
	征地农转非

人员养老保险
	农村居民
养老保险
	城镇职工基

本医疗保险
	城镇居民基本医疗保险
	新农合
医疗保险
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