附件6
东莞市传统医学师承考核初审合格人员名单表

单位（盖章）：                                              填表日期：2018年   月    日

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号码
	联系电话（手机）
	工作单位
	通讯地址

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


东莞市确有专长考核初审合格人员名单表

单位（盖章）：                                                 填表日期：2018年   月   日
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	确有专长名称
	身份证号码
	联系电话
（手机）
	工作单位
	通讯地址

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注明：表格可以据实增减。
填表人：          联系电话：               

