
附件2

2024年济南市临床类别全科医生转岗培训

报名推荐表

单位名称：                               填表时间：             

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月日
	

	学历
	
	从事专业
	
	身份证号
	

	职称
	
	工作年限
	年
	联系电话
	

	医师资格证书编码
	
	现有医师执业范围
	

	临床基地
	
	基层实践基地
	

	  主要学习与
工作经历
	

	所在单位意见
	                             （公章）

                              年  月  日

	备注
	


说明：填写本表时请注意区分“医师资格证书编码”和“医师执业证书编码”，不要混淆。
                                                 

