附件
2020年第1期福建省全科医学师资培训班回执

培训基地名称：                 （公章）
	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	职务/
职称
	是否带
教老师
	工作单位
	所在科室
	联系电话
	电子邮箱
	备注

	
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


联系电试：0591-83574579                        联系邮箱：fjqkszpx@163.com 
