
附件2
2023年福建省中医类别全科医生

转岗培训对象登记表
	姓    名
	
	性   别
	
	出生年月
	
	照

片

	曾 用 名
	
	籍   贯
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	民   族
	
	手    机
	
	

	专业技术 职    务
	
	取得现职称时间

(年.月)
	
	取得执业医师时间（年.月）
	
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医师资格类型
	
	执业类别
	
	执业范围
	

	医师资格证号
	

	第一学历（全日制学历）
	毕业院校
	
	毕业专业
	
	学历及毕业时间(年.月)
	

	最高学历
	毕业院校
	
	毕业专业
	
	学历及毕业时间(年.月)
	

	初入职单位
	单位名称
	
	单位属性
	
	入职时间

(年.月)
	

	全科医学师资培训经历
	是否取得国家全科医学师资培训证书
	
	是否取得省级全科医学师资培训证书
	
	师资培训证书编号
	

	通讯地址
	
	邮   编
	

	现工作单位

及部门
	
	单位属性
	

	个人简历(何年何月至何年何月在何单位学习或工作、任何职务，从高中写起)
	

	在综合医院工作填写（在基层医疗卫生机构工作不填此项）
	现单位是否为全科培训基地
	
	现单位是否成立全科医学科
	
	全科医学科成立时间(年)
	

	
	是否从事全科医学带教工作
	
	全科培训基地担任职务
	
	带教时长(年)
	

	
	是否医学会、医师协会等社会团体担任全科专业学组委员及以上职务(详细说明)
	
	是否参与过省级、国家级全科专业相关文件起草、专业评审等工作(详细说明)
	
	是否全科医学研究生导师(详细说明)
	

	
	基层医疗卫生机构工作经验年限
	
	其他说明

(填写表格描述以外其他全科医学相关经历)
	

	既往进修、培训

经历
	

	选送单位意见
	单位盖章

                        年     月     日

	县（市、区）

卫生健康行政

主管部门意见
	                        单位盖章

                         年     月     日

	设区市级

卫生健康行政部门意见
	                         单位盖章

                         年     月     日

	备 注
	


注：1.请如实填报本表格，“医师资格类型”填写执业医师或执业助理医师、“毕业专业”填写临

床医学、中医学、口腔医学、预防医学、其他。“学历”填写大专、中专、本科及以上。“单

位属性”填写乡镇卫生院、社区卫生服务中心、县级医院、市级医院、省级医院、专业公

共卫生机构、其他。

2.“毕业院校、工作单位名称”需填写与公章对应的官方全称。

3.“执业范围”请填写二级学科，如：内科、外科、儿科……


4.“全科培训基地”指全科专业住院医师规范化培训基地、助理全科医学培训基地。

5.“全科医学科”：需有全科独立门诊及病房。

6.“其他说明”栏可填写表格描述以外其他全科医学相关经历。
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