
卫生技术人员下基层（县、乡）医院服务登记表
	姓  名
	
	性别
	
	出生

年月
	年  月

	学  历
	
	毕业

学校
	
	何年何月取得

何职称
	年    月



	现工作

单  位
	
	支援

单位
	 
	服务

期限
	 年  月  日  

年  月  日

	县、乡医院考核意见
	单位：（章）

年    月    日

	县卫生局意见
	单位：（章）

年    月    日
	县人社局意见
	单位：（章）

年    月    日

	市州卫生局意见
	单位：（章）

年    月    日
	市州人社局意见
	单位：（章）

年    月    日


注：此表作为专业技术人员申报评审专业技术职务任职资格的依据。

