
附件7

2024年中医师承人员出师考核考试报名汇总表

	序号
	报名号
	姓名
	性别
	出生年月日
	身份证号
	户籍所在地
	工作单位
	指导老师姓名
	指导老师职称
	指导老师

专业
	报名费用
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：报纸质表格一式三份和EXCAL电子文档一份。    

县、区卫健委科室负责人签字：                                

县、区卫健委分管主任签字：                         县、区卫健委公章    年  月  日



