附件2

连云港市西学中人才培养项目培训对象基本情况表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照

片



	毕业院校
	
	学历学位
	
	

	工作单位
	
	所在科室
	
	

	执业类别
	
	执业范围
	
	

	行政职务
	
	技术职称
	
	

	联系电话
	
	邮  箱
	

	个人简历（包括主要学习简历和主要工作简历）：



	单位推荐意见（并明确是否接受培养要求）：

单位负责人（签章）




单位（盖章）

年  月  日


             年 
月
 日

	县区级卫生健康委意见：

负责人（签章）




单位（盖章）

年  月  日


             年
月  日

	市级卫生健康委意见：

负责人（签名）





部门（盖章）

年  月  日


             年
月  日
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