
附件1：

饶平县乡村医生执业资格考试报名表

	姓   名
	
	性   别
	
	照片

	民   族
	
	文化程度
	
	

	身份证号
	
	健康状况
	
	

	家庭地址
	
	

	联系电话
	
	毕业院校
	

	所学专业
	
	学习形式
	全日制□  函授□

	在岗情况
	
	工作单位
	

	
 意向工作村卫生站
	

	申请

报考

依据
	学历水平
	本科□  大专□  中专□

	
	证书编号
	

	
	是否申请免试
	

	个

人

简

历
	

	培训

学习

情况
	

	奖

惩

情

况
	

	审查意见
	(公章)

领导签名：                           年    月   日   

                


 
2

