












附件1

2024年度卫生专业技术资格考试申报人员登记表（中级/初级士/师）

填报单位：（公章）                            填表人：                       填报时间:

序号 姓名 身份证号 工作单位 学历 毕业专业 毕业院校
现有
资格

任职
时间

报考
级别

报考
专业

报考科目
是否
一线

是否
基层

联系电话 备注基础
知识

相关
专业

专业
知识

实践
能力

√ √ √ √
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附件 2

工作证明

兹证明 XX（身份证号： ），为我单位职工，

现在 XX 科室从事 XX 工作已满 XX 年，情况属实。

人事（科室）签字：

XX 医院（盖章）

XXX 年 X 月 X 日


