附件 1：

2016—2017年度区级医院骨干医师培训项目学员推荐表

所属区：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	最高学历
	
	毕业院校及专业
	

	所在岗位
	
	技术职称
	
	行政职务
	

	工作单位
	
	本岗位工作年限
	

	手机号
	
	身份证号
	

	拟学习的具体内容
	
	拟申请的培训医院
	第一志愿
	第二志愿

	
	
	
	
	

	是否需要安排住宿
	
	是否服从调剂
	

	个人主要工作经历及取得执业医师资格时间：

	主要工作成绩、发表的论文、承担的科研课题、获得科研成果及奖励情况：

	推荐单位意见：

盖章

年  月  日

	区卫生计生委意见：

盖章

年  月  日


单位联系电话：                         联系人：
