中国红十字基金会乡村医生培训班推荐报名表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照      片

	政治面貌
	
	民族
	
	学历
	
	

	专业特长
	
	职称
	
	从医年限
	
	

	身份证号
	
	

	服务处所地址
	省        市       县       乡     村

	联系电话
	
	邮   编
	

	获得行医执业       资格证书时间
	
	参加过何种业务培训
	

	曾获得过何种       表彰和奖励
	
	本人签字
	                        年    月    日

	服务处所是否为     红基会援建项目
	是□   否□
	援建后名称
	

	服务单位及县红十字会推荐意见
	  (单位盖章)                  （县红十字会盖章）    年   月    日               年    月    日

	市、省红十字会       
 审核意见
	(市红十字会盖章)                   （省红十字会盖章）       年   月    日                  年    月    日                 


填表须知：
 1.请将个人身份证、职称证书或行医执业证书复印件（须加盖单位公章）附后；须保证所提交资料信息的真实性，如获准参加培训，报到时需出示上述证件原件； 
2.对申报资料中出现的虚假、伪造等行为，一经发现，将不予批准参加培训；如已获得培训资格，将予退处并向社会公告。
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