乡村医生中医专业中等职业学历教育报名表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学历
	
	贴相片

	政治

面貌
	
	籍贯
	
	民族
	
	

	身份证号码
	
	邮政编码
	
	

	通信地址
	
	联系电话
	
	

	所在村卫生所
	
	受聘（从事）乡医时间
	

	所在村委会

意见
	                            年     月    日(公章)

	所在乡（镇）卫生院意见
	年     月    日(公章)

	所在县卫生局意见
	                            年     月    日(公章)

	自治区卫生厅审核意见
	                            年     月    日(公章)


注：本表由报读人员填写一式三份，区卫生厅、区教育厅、招生学校各存1份。

