附件4
全科医生转岗培训人员报名汇总表
[bookmark: _GoBack]        市卫生健康委（公章）                    填报人:                联系电话：
	序号
	姓名
	身份证号
	所在县区
	派出单位等级
	计划内/计划外
	减免培训内容

	
	
	
	
	
	
	全科医学基本理论知识培训（1个月）
	临床综合诊疗能力培训（10个月）
	基层医疗卫生实践（1个月）
	全科临床思维训练（20学时）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：临床综合诊疗能力培训内容减免的，在表格内填写具体减免月数。
