附件4

2021年疫情防控一线医务人员
申报卫生专业技术资格审核表
姓名：           单位：           编号：

	身份证号码
	
	从事专业
	

	现职务/职称
	
	申报专业及类别
	

	参加疫情防控工作开始时间
	
	参加疫情防控工作种类（援鄂医疗队员/自治区定点医院参加救治/其它一线医务人员）
	

	参加疫情防控工作内容（不超过50字）
	

	申报单位意见
	        审核人签字：
        负责人签字：
        单位盖章：
           年     月      日

	所在地卫生健康委意见
	审核人签字：
      负责人签字：
      单位盖章：
         年     月      日

	盟市卫生健康委意见
	审核人签字：
       负责人签字：
       单位盖章：
           年     月      日
	自治区卫生健康委
意见
	 审核人签字：
     负责人签字：
     单位盖章：
         年     月      日



