附件2
广东省百名卫生首席专家下基层计划
报名登记表
                         
	姓    名
	
	性    别
	
	贴
相
片

	出生年月
	
	民    族
	
	

	籍   贯
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	医学学历
	
	

	医学学位
	
	所学专业
	
	

	专业技术
资格级别
	
	身份证
号码
	

	退休前工作
单位及职务
	

	户籍所在地
	

	家庭通信
地址
	
	邮政编码
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	家庭联
系人姓名
	
	家庭联系人电话号码
	

	医师资格相关信息

	医师资格证书编码
	

	医师资格证书发证时间
	
	医师资格证书资格类别
	

	原医师执业证书执业类别
	

	原医师执业证书执业范围
	

	原医师执业证书主要执业机构
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	工作经历

	起始年月
	终止年月
	工作单位
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	教育经历

	起始年月
	终止年月
	学校名称
	专业
	学历学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	备  注
	1.工作经历从大专以上第一学历毕业开始填写，同一工作单位只填最高职务。
2.教育经历从大专填起。
3.医学学历、医学学位按最高级别填写。
4.需上传身份证、最高学历（学位）证书、医师资格证书、专业技术人员职业资格证书原件图片（含公章面）到报名系统。
5.医师资格证书编码、资格类别、发证时间按医师资格证书上内容如实填写。
6.表内各项内容请认真填写，因内容不实或不完整造成的一切后果由填表人承担。
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