附件1：

山东省乡村医生执业资格考试报名登记表

（2010年度）
	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	贴照片处
（2寸免冠照片）

	出生年月
	
	政治面貌
	
	学  历
	
	

	毕业学校
	
	专  业
	
	学  制
	
	

	身份证号码
	
	邮 编
	
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	个人简历
	

	（2003年8月5日前从事乡村医生工作的人员填写）

	从事乡村医生工作时间
	  年  月  日--   年 月  日
	工作地点
	

	原乡村医生证书颁发部门及编号
	

	何时何地参加何种继续教育或培训
	

	拟聘任村卫生室意见
	年   月  日
	本乡镇卫生院意见
	年   月  日

	区县卫生行政部门意见
	年   月  日
	市卫生行政部门意见
	年   月  日


     山东省卫生厅制（此表可复制）
