《山东省城市医生在基层工作考核手册》
领取一览表
_____市卫生计生委：
	序号
	派驻医师姓名
	专 业
	联系电话
	受援单位
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	


注：此表可复印

                           省医师协会经办人签字：         

地市经办人签字：         
领取日期：
《山东省城市医生在基层工作考核手册》
领取一览表
委属（管）医疗机构：
	序号
	派驻医师姓名
	专 业
	联系电话
	受援单位
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	


注：此表可复印

                           省医师协会经办人签字：         

支援医院经办人签字：         
领取日期:
