
附件3：
岳阳市基层医疗卫生机构本土化人才培养报名汇总表
填报单位：                 专业类别：              填报人：           填报日期：
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	学历 
	所在县、乡、村
	联系电话
	县市区责任人及联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、本汇总表由县市区卫生健康局按不同专业类别统一填写报岳阳市卫生健康委。
2、请同时填报各县市区卫生健康局负责该项工作的具体责任人及联系电话。

