附件2

全省职业健康检查医师专业技术培训班回执
	姓名
	性别
	出生日期
	单位名称
	学历
	所学专业
	职称
	手机
	通讯地址
	邮编
	邮箱
	身份证号
	医师执业证书编号
	医师资格证书编号
	职业病诊断医师资格证书编号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.请按例填写出生日期（1980.01.01）。   

    2.职业病诊断医师资格证书编号（有证书人员填写）。
