附件1：
2019年初级卫生技术人员继续医学教育理论课程培训报名表
	序号
	工作单位
	姓名
	性别
	身份证号
	学历
	职称
	从事专业
	手机

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：请各单位根据文件要求组织人员报名，并于6月30日前将报名表发局医政科邮箱：rawsjyzk@126.com汇总。
