城市卫生技术人员免锻炼登记表
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	毕业院校
	

	从事专业
	
	专业技术职务
	
	聘任时间
	

	免锻炼
原因
	

	所在
单位
审查

意见
	单位：（公章）

负责人：                                   年  月 日

	主管
部门
意见
	单位：（公章）

负责人：                                   年  月 日


四川省卫生计生委职称改革工作领导小组办公室制
