附：万家乡村诊所风湿骨病诊疗中医专科建设培训项目加入申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	
	文化

程度
	

	身份

证号
	
	详细

住址
	

	毕业

院校
	
	从事

专业
	
	职务
	
	政治

面貌
	

	诊所

面积
	m2
	诊所日就诊量：      人
	诊所日营业额：           元

	联系

电话
	
	QQ号码
	
	经营

性质
	

	就职

年限
	年       月      日    至        年       月     日

	个

人

简

历
	

	审核意见
	
	申请日期
	年     月      日


