乡村医生培训班推荐报名表
	姓    名
	
	性别
	
	年   龄
	
	照      片

	政治面貌
	
	民族
	
	学   历
	
	

	专业特长
	
	职称
	
	从医年限
	
	

	身份证号
	
	

	服务处所地址
	省        市       县       乡

	联系电话
	
	邮   编
	

	获得行医执业资格证书时间
	
	参加过何种业务培训
	

	曾获得过何种  表彰和奖励
	
	本人签字
	                            年  月  日

	是否为红基会   援建项目
	是□   否□
	援建后名称
	

	市、县红十字会    推荐意见
	                             （盖  章）

年    月    日

	省红十字会    审核意见
	                           （盖  章）

年    月    日


备注：请将职称证书或行医执业证书复印件附后

制表：  中国红十字基金会
