附件

2019年度商丘市选拔聘用特岗全科医生报名表

县（区）卫生健康委（盖章）                                   年  月  日
	序号
	姓 名
	性别
	出生年月(*)
	籍贯
	民族
	学历
	原工作单位
	招聘的县级公立医院（*）
	派驻的乡镇卫生院
	取得执业医师资格年月（*）
	执业类别
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


