附件2
医院填报人员信息表
医院名称（必填）：                 医院统一信用代码：_________________________________
	序号
	科室名称（必填）
	医生姓名（必填）
	医生
性别
	执业证书编号
	医生职称
	手机号码（必填）
	身份证号码（必填）
	微信号
	QQ号（必填）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


[bookmark: _GoBack]备注：要求如实填写，必填项必须填写。填报人员加入QQ群，群号：13734135
