附件2

职业病诊断医师考试回执

执业单位（盖章）

	序号
	姓名
	身份证号码
	执业单位（执业医师注册单位）
	职称
	参加职业病诊断医师考试类别
	证书邮寄联系人
	证书邮寄联系电话
	证书邮寄地址
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备注：

1.通过考试取得证书的人员将采取邮寄到付形式寄出证书，如需自行到省职控中心领取证书的请在证书邮寄地址一栏备注。

2.请参加考试人员于2023年2月20日前将考试回执（单位盖章扫描件及未盖章word电子版）报送至wsjdk99@163.com。


