附件1：     补充乡村医生行政村推荐表
	姓    名
	
	性   别
	
	2寸免冠照片

	出生年月日
	
	学   历
	
	

	户籍地址
	
	

	身份证号
	
	

	毕业学校
及专业
	
	联系电话
	

	健康状况
	

	申请人签字
	（请手写：本人经参加考试取得乡村医生执业资格证，自愿在被推荐的行政村卫生站工作，因故放弃所推荐行政村村医岗位，愿意乡村医生资格同时失效，执业注册亦自行终止，由镇卫生院收回交县卫生健康局。）
                       签字：

	村委会
意见
	（请手写：推荐考试确认资格的乡村医生，考试通过后到我村村卫生站上岗）
  村委主任（签字）：

             村委会（印章）：

	乡镇卫生
院意见
	   乡镇卫生院院长（签字）：

               乡镇卫生院（印章）：

	县卫生健
康局意见
	      卫生健康局负责人（签字）：

              卫生健康局（印章）：


注：推荐表一式三份，一份存村委会，一份存镇卫生院，一份存县卫生健康局。
附件2：    补充乡村医生资格考试申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	贴照片

（2寸免冠照片）

	出生
年月
	
	政治
面貌
	
	学历
	
	

	毕业
学校
	
	专业
	
	学制
	
	

	身份证号码
	
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	个人简历
	  

	村

委

会

意

见
	负责人签名：

年  月  日
（公章）
	乡

镇

卫

生

院

意

见
	负责人签名：

年  月  日

（公章）
	卫

生

健

康

主

管

部

门

意

见
	负责人签名：

年  月  日
（公章）


附件3：                  乡村医生资格考试信息登记表
	序号
	姓名
	性别
	出生
年月
	学历
	专业
	联系电话
	拟补充乡村医生
的村卫生站名称
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报单位：                     （乡镇卫生院）
