
附件3
	2024年禹州市特岗全科医生备案表

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	人力资源和社会保障、卫生健康部门（盖章）：

	

	填表人：                      联系电话：                                           填表时间：     年   月   日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	序号
	姓名
	性别
	出生年月（*）
	籍贯
	民族
	学历
	原工作单位
	招聘的县级公立医院
	派驻的乡镇卫生院
	取得执业医师资格年月（*）
	执业类别
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  注：1、（*）：“年月”填写格式：年4位、月2位，如“1973.06”。

      2、本表电子版请用excel制作，数据汇总后与纸质版一并上报。

      3、本表以备案报告文件的附件形式上报。



