母婴保健技术服务人员考核审批表

	姓  名
	李ＸＸ
	性  别
	女
	年  龄
	ＸＸ
	像
片

	工作单位
	XX医院
	学   历
	本科
	

	毕业医学院校
	XX学校
	所学专业
	临床
	

	技术专科
	妇产科
	技术职称
	XXXXX

	考核项目
	助产、结扎、终止妊娠  

	专业技术

培训经历
	XXXX年—XXXX年   XXXX学校XX专业学习
XXXX年—XXXX年   XXXX医院XX专业进修学习


	专业技术

工作简历
	XXXX年—今  XXXX医院妇产科工作


	单位意见
	       同意申报                                 

（盖章）

负责人签字：王XX               XX年XX月XX日

	审查人员

意见
	经审核，符合要求。
负责人签字  张XX  李XX           2018年7月2日

	行政审批股考

核审批意见
	同意
（盖章）

负责人签字   王XX                 2018年7月3日


注：附申请人身份证、学历、职称、执业证、资格证、培训等证明材料复印件
