江苏省基层卫生技术人员中医药知识与技能培训人员报名汇总表
市卫生健康委（盖章）：                                                   填表人：

	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	文化

程度
	工作单位
	执业类别
	联系方式

（手机）
	计划参加培训时间

	
	
	
	
	
	
	中医执业、助理医师

	临床执业、助理医师
	乡村医生
	
	理论培训起止时间
	实践培训起止时间
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