附件2

贵州省县及县以上公立医院临床专业人员（临床执业医师）

对口支援基层医疗机构（卫生下乡）情况登记审核表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	（  岁）
	民族
	

	工作单位
	
	单位所属
	
	参加工作

时间
	

	
	
	医院等级
	
	
	

	从事

专业
	
	现任专业技术职务
	
	聘任时间
	

	卫

生

下

乡

经

历
	×年×月×日至×年×月×日县、乡卫生下乡

情况
	服务

时间

（天）
	城市三级医院医师在申报副高级职称前，到县医院连续服务时间（半年）
	县、乡卫生机构意见
	县卫计局审核意见

	
	
	
	
	（盖章）

年  月  日
	（盖章）

年  月  日

	
	
	
	
	（盖章）

年  月  日
	（盖章）

年  月  日

	
	
	
	
	（盖章）

年  月  日
	（盖章）

年  月  日

	
	
	
	
	（盖章）

年  月  日
	（盖章）

年  月  日

	派出单位

审核意见
	          （盖章）

          年  月  日
	派出单位上级主管部门审核意见
	                 （盖章）

                  年  月  日




