附件3

2025年重庆市助理全科医生培训结业考核

报名汇总表

	培训基地：（盖章）

	序号
	姓名
	身份证号码
	学历
	培训起止时间（X年X月X日-X年X月X日）
	是否补考
	补考科目

（理论/技能/理论和技能）
	非补考科目通过时间

（X年X月）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


