
附件1

金华市增加注册精神卫生专业执业范围

培训班学员登记表

	姓   名
	
	性    别
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	最高学历
	
	职    称
	
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	工作单位
	
	所在岗位
	

	联系方式
	办公电话
	
	手    机
	

	
	电子邮件
	

	单位意见：

（盖章）    年    月   日


	县（市、区）卫计局意见：

（盖章）    年    月   日


附件2

培训班回执

填报单位                        
	姓   名
	性别
	工 作 单 位
	职  称
	执业类别
	执业范围
	手机号码
	是否
住宿

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填报人：                                   联系电话： 
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