附件3
2024年重庆市产前筛查技术人员考核报名汇总表

区县：（公章）                     填报人：                  联系电话：                                            

	序号
	单位
	姓名
	学历
	职称
	专业
	从事本专业年限
	联系电话
	身份证号
	专业类别
	材料初审

结果
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填写说明：专业类别：填写临床咨询、实验室技术、超声产前筛查；材料初审结果填写合格（不合格报名材料不提交。）
请将汇总表盖章的扫描件和excel件一并发送到邮箱cqcsqxfz@163.com。
