附件

河南省产前筛查与产前诊断专业技术人员

培训登记表

培训专业：□产前筛查（具体项目）       /□产前诊断（具体项目）       
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	
	1寸近期
免冠照片

	学历
	
	专业
	
	从事本
专业年限
	
	联系
电话
	
	

	身份证号码
	
	资格证书
编号
	
	

	医师执业
证书编号
	
	职称证书
编号
	
	

	本单位意见：
参加培训人员资质符合要求。
负责人签字：（单位盖章）    年   月   日

	县（区）级卫生健康委意见：
派出机构符合当地规划，且参加培训人员资质符合要求。
负责人签字：（单位盖章）    年   月   日
	省辖市卫生健康委意见：
派出机构符合当地规划，且参加培训人员资质符合要求。
负责人签字：（单位盖章）    年   月   日

	培训时间：    年   月   日至    年   月   日

	培训课程
	项目
	理论培训
	实践技能培训

	
	学时（共计      学时）
	
	

	
	考勤情况
	
	

	
	考试成绩（共计    分）
	
	

	培训考核结果
	不合格□

	
	合格(
培训合格证书编号：
发证时间：    年   月   日

	省级产前诊断中心意见：
负责人签字：（单位盖章）    年   月   日


