附件
海南省卫生厅选派挂职锻炼（跟班学习）人员报名表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相
片

	参加工作时间
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	学历学位
	全日制教育
	
	毕业院校及专业
	
	

	
	在职教育
	
	毕业院校及专业
	
	

	现任职务
	
	专业技术职称
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	主 
要
经
历
	

	单
位
意
见
	                                                 盖章   年  月  日

	主管部门

意见
	                                                 盖章   年  月  日

	省卫生厅审核意见
	                                             盖章   年  月  日


