附件1
江苏省妇幼保健协会

妇幼中医技术培训基地申请表
申请单位：                        （加盖公章） 
通讯地址：                                    
邮政编码：           单位电话：                
电子邮件：                                    

联 系 人：           移动电话:                 
拟任基地主任登记表
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	学  历
	
	职务
	
	职 称
	
	

	移动电话
	
	电子邮箱
	

	主要学习与工作经历

	参与培训工作的经历

	


中医科主任登记表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	学  历
	
	职务
	
	职 称
	
	

	移动电话
	
	电子邮箱
	

	主要学习与工作经历

	参与培训工作的经历

	


	培训师资登记表

	姓名                出生日期                   学历             

职称                职务                 
师资来源：□本单位    □外聘，单位                             

负责本培训项目的内容：                                         
主要工作经历
开展过哪些与妇幼中医技术相关的培训
开展过哪些与妇幼中医技术相关的研究
                                                               


（此表可根据师资人数复印，复印有效） 

	申请单位意见
	 （盖章）

                    年   月   日

	专家组

评审
意见
	 （签名）

                     年   月   日

	江苏省妇幼保健协会

审核
意见
	（盖章）

                     年   月   日                   

	备注
	


请附：1.申请机构法人代码证复印件；2.法人代表身份证复印件；3.医疗机构执业许可证复印件
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