附件4

中医医术确有专长人员（师承学习人员）医师资格考核摸底报名汇总表

填报单位（盖章）：                          填报人：                        联系方式:

	序号
	姓 名
	性别
	身份证号
	医术专长
	联系电话
	跟师学习机构
	指导老师
	从事专业
	推荐老师
	从事专业
	推荐老师
	从事专业

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


中医医术确有专长人员（多年实践人员）医师资格考核摸底报名汇总表
  填报单位（盖章）：                          填报人：                        联系方式:
	序号
	姓 名
	性别
	身份证号
	医术专长
	医术实践机构
	联系电话
	推荐老师
	从事专业
	推荐老师
	从事专业

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


