附件3
黑龙江省在职基层卫生技术人员

接受普通专科学历教育报名审批表

	基本情况
	姓   名
	
	性   别
	
	贴

照

片

处

	
	民   族
	
	政治面貌
	
	

	
	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	现学历
	
	专业
	
	

	
	毕业学校
	
	学习形式
	

	工作情况
	工作单位
	
	是否

在职
	

	
	现从事岗位
	
	专业
	

	报名情况
	报考学校
	
	报考专业
	

	
	资格证书类型
（国控专业必填）
	(乡村医生执业证书

(执业助理医师及以上

(中医（专长）医师资格证书
	资格证书

编号
	

	紧急联系人姓  名
	
	紧急联系人电   话
	

	需考生抄写：本人对以上信息和提供材料的准确性和真实性负完全责任。
请考生抄写以上内容：
                              报考人签字：

                                                   年   月   日

	单位意见（按报考条件初审）：

盖  章

年   月   日

联系人：            联系电话：

	县（市、区）卫生健康委审查（按报考条件复审）意见：

盖  章

审查人：            联系电话：                     年   月   日
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