附件2

青海省基层医疗卫生机构全科医生转岗培训报名回执

填报市（州）：                                      填表人：         联系电话：

	姓 名
	单 位
	性 别
	职 称
	学 历
	年 龄
	执业（助理）

医师（填写执业或助理）
	联系电话
	是否住宿

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：请各市州卫生健康委务于2024年4月1日前将报名回执报省全科医学临床培训基地。

电子邮箱：55079828@qq.com。
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