附件

陕西省2019年住院医师规范化培训

中医及中医全科专业调剂申请表

	姓   名
	
	性   别
	
	身份证号
	

	所在单位
	
	联系电话
	
	人员类别
	

	原报基地
	
	原报专业
	
	更改专业
	

	现报基地
	

	委派单位意见

	同意我单位住院医师__________更改为          专业进行培训。
委派单位（加盖公章）：

联系人：      

电  话：
                                           年   月   日


	本人签字：            

                                                 年    月    日

	省中医药管理局意见

	省中医药管理局（加盖公章）：
                          年   月   日


备注： 1、社会人员无需委派单位盖章   2、调剂结果以省中医药管理局最终公布为准

