附件2：
上海市全科医师（中医类别）转岗培训报名表
所属区:                             年    月    日
	姓名
	
	出生年月
	
	工作年限
	

	学历
	
	职务
	
	职称
	

	从事专业
	
	具体岗位
	

	身份证号
	
	手机
	

	单位名称
	
	联系电话
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	电子信箱
	

	  建议临床
  培训基地
	意向1：
意向2：

	所在单位意见
	

	本单位所在区卫生计生委意见
	

	上海市卫生计生委审核意见
	


                                                          （本表可复制）
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