附件2

福建省西学中高级人才研修项目培养对象候选人基本情况汇总表
设区市级卫健部门（省属单位）（盖章）
	序

号
	姓名
	出生

年月
	单  位
	在职在岗（是/否）
	从事专业及方向
	全职在闽工作满１年（是/否）
	任职资格
	临床医学专业执业医师资格（是/否）
	主要业绩（300字以内）
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：            联系电话：              




