附件1

上海市儿科医师转岗（加注）培训报名表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	工作年限
	
	学    历
	
	职    务
	

	职    称
	
	执业范围
	
	工作科室
	

	身份证号
	
	手    机
	

	电子信箱
	

	单位名称
	
	联系电话
	

	单位地址
	
	邮    编
	

	派出单位意见
	                  盖章：

                  日期：

	区卫生健康委意见

（区级医疗机构、社会办医疗机构填写）
	                  盖章：

                  日期：


