
附件3
广西中医药大学2025年二年制“西学中”学员信息汇总表
学员单位（盖章）：                                           填报日期：   年  月  日

	序号
	姓 名
	性别
	身份证号
	学历/学位
	专业
	执业范围
	主执业地点
	医师资格

证书编码
	医师执业

证书编码
	联系电话
	个人邮箱
	培训形式

（三选一）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：培训形式选填二年制（中药）、二年制（中医医疗技术）、二年制（中药+中医医疗技术）中的其中一种形式。
填表人：                                                              联系电话：
- 40 -

