

附件2
[bookmark: _GoBack]2017级西医类别全科医生转岗培训对象培训期满离院情况汇总表
填报单位（盖章）：                                                                                                                                    填报日期：       年     月    日
	序号
	姓名
	身份证号
	性别
	手机号码
	毕业院校
	毕业专业
	学历
	医师资格证号
	入院培训时间（年月）
	离院时间（年月）
	原工作单位
	备注
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