附件2
2024年内蒙古自治区乡村振兴重点帮扶

旗县、边境旗县助理全科医生培训报名申请表

（西医类别）

申报基地名称：
	姓  名
	
	出生年月
	
	照片 白底
小二寸

	性  别
	
	婚姻状况
	
	

	民  族
	
	健康状况
	
	

	户口所在地
	
	

	身份证号
	

	盟  市
	
	旗 县
	

	工作单位
	
	电 话
	

	手机号
	
	电子邮箱
	

	通讯地址
	
	邮  编
	

	既往病史
	

	毕业院校
	

	最高学历
	
	毕业证书号
	


	学习经历（高中毕业后起）

	时  间
	所在学校
	专  业
	学  历

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作经历

	时  间
	工作单位
	证明人

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	申请人承诺：
    本人符合助理全科医生培训人员（免试人员）的相关要求，申请参加内蒙古自治区助理全科医生培训，保证按规定完成培训。本人保证以上信息客观、真实并承担由此引起的相关责任。
                          申请人签字：
                         年   月   日
	推荐单位意见：
同意该同志参加助理全科医生培训，为期两年。
主要负责人签字：
盖  章         
（无单位人员无需填写）      年  月   日

	旗县卫生健康委推荐意见：
负责人签字：
           年  月   日
	盟（市）卫生健康委科教科（蒙中医科）
人员信息审核结果：
负责人签字：
                     盖  章
               年  月   日
	培训基地：
主要负责人签字：
盖  章        
         年   月   日

	选送单位联系人：                         联系电话：

	录用单位联系人：                         联系电话：


（此表格一式四份，由第一批次乡村振兴重点帮扶、边境旗县推荐人员填写。正反面打印，由旗县卫生健康委、盟市卫生健康委、录取基地和本人留存）
