
附件:
               北京市全科医学转岗培训学员报名表

工作单位（公章）：                                                   填报人：

	
	2018年参训人员

	序号
	姓名
	年龄
	专业
	职称
	手机

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	2018年直接参加考试人员

	姓名
	工作单位
	取证时间
	证书编号
	手机

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


单位联系人：                                                    联系方式：

注：直接参加考试人员指参加过往年市级全科医生转岗培训并取得合格证书，执业类别没有在规定时间内注册为全科专业的人员

