附件7

全区中医病历书写职业技能竞赛
参赛选手资格审查表

	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	
	近期免冠电子照片

	出生年月
	
	文化程度
	
	毕业院校
	
	

	所学专业
	
	从事专业
	
	职务职称
	
	

	工作时间
	年   月   日
	工作年限
	周年
	

	手机号码
	
	身份证号
	

	所在单位
	
	是否在编人员
	□是       □否

	是否参加市级（区直本单位）中医病历书写职业技能竞赛
	□是       □否

	既往是否发生过医疗事故和违法违纪情况
	□是       □否

	主要工作简历及工作业绩（不超过200字）
	

	单位意见
	            
单位盖章：              
2024年   月   日    

	个人承诺
	本人承诺，以上情况属实。如情况虚假，自愿承担相应的责任。
签名：          
年   月   日    



—1—

	市级中医药主管部门审查意见
	经审查，以上信息属实。该同志无医疗事故、违法违纪情况，符合《全区中医病历书写职业技能竞赛实施方案》中参赛人员要求（区直单位本栏由所在单位盖章）。
                                           
单位盖章：             
2024年   月   日    


备注：1、工作时间为开始从事临床工作的时间，工作年限为截至2024年7月1日的周年数。2、请随表附上身份证正反面复印件。3、请于9月15日前报送至指定邮箱（gxgjzyyybatjs@163.com）。
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