附件2
河南省农村基层无学历卫生技术人员中专医学学历教育
报 名 审 核 表
                  省辖市                  县（市、区）
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	2寸照片
市卫生局
钢印骑缝章

	身份证号
	
	联系电话
	
	

	工作单位
	
	邮政编码
	
	

	参加工作时间
	
	从事专业
	
	

	何时何校结业
	
	学习年限
	
	学习专业
	

	报考学校
	
	学习形式
	
	是否同意调剂学校
	

	单位推荐意见
	年      月       日   （盖章）

	县卫生局意见
	年      月       日   （盖章）

	省辖市卫生局意见
	年      月       日   （盖章）

	省卫生厅备案
	年      月       日   （盖章）
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