附件1
2024年度县级及以上医疗机构
西医人员学习中医知识培训学员申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	学历/学位
	
	学科专业
	
	专业技术职务
	

	何时从事临床工作
	
	技术专长
	

	行政职务
	
	工作单位
	

	通讯地址
	

	手机电话
	
	邮政编码
	

	个人简历 (包括主要学习简历和主要工作简历)
















[bookmark: _GoBack]     申请人（签名）：                             年    月    日

	所在单位推荐意见
















 负责人（签名）：                        年    月    日 （公章）

	县（区）卫生健康局意见


















负责人（签名）：                       年    月    日 （公章）
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附件2
2024年度县级及以上医疗机构西医人员学习中医知识培训项目汇总表
填报单位：                     填报人：                   填报时间：                      电话：
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	民族
	学科专业
	学历学位
	技术职务
	工作单位
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





