
附件9
	2024年度青岛市卫生（基层卫生）副高级职称卫生能力测试报名登记表

	单位名称：（章）                                          填报人：                        联系电话：


	序号
	工作单位
	姓名
	性别
	有效身份证件号码
	现专业技术职称
	拟申报职称
	拟申报专业
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：1.此表必须由各级组织人事部门填写，上报时需认真核对考生填报信息，无误后于表头加盖公章。

2.有效身份证件号码是报名人员的唯一标示码，务必认真填写。

3.拟申报相关信息需与山东省专业技术人员管理服务平台所填内容一致。

4.申报卫生（基层卫生）高级专业技术职务资格的人员分表填写。


