附件1

中国红十字会援外医疗队队员申请表
	姓    名
	
	曾 用 名
	
	（本人近期2寸
彩色照片）

	出生年月日
	
	性    别
	
	

	民    族
	
	政治面貌
	
	

	入党时间
	
	党内职务
	
	

	籍    贯
	
	身份证号
	
	

	出生地
	
	健康状况
	
	

	身高（厘米）
	
	既往病史
	

	血    型
	
	既往过敏史
	

	毕业院校
	
	学历/学位
	
	是否全日制
	

	职称
	
	晋升时间
	

	派出单位
	
	单位级别
	

	单位职务/职位
	
	工作经验（专业年资）
	

	医师执业证书
	证书编码： 

	
	执业类别：
	执业范围：

	医师资格证书
	证书编码：

	本人联系方式
	座机：
	手机：

	
	传真：
	电子邮箱：

	
	通讯地址：

	紧急联系人
	姓名：
	与本人关系：
	联系方式：

	教育经历
	

	住院医师轮转
或护士临床轮转
	

	工作及在职
培训经历
	

	教学经历

（含临床带教）
	

	开展的科研
或新技术、
论文论著目录
	

	获得相关

奖惩情况
	

	援外经历

（如有）
	

	外语水平
	

	所在单位
意见
	年  月  日

（盖章）

	市红十字会
意见
	年  月  日

（盖章）

	省红十字会
意见
	年  月  日

（盖章）


                                      本人签字：

                                                             年  月  日

附件2
 推荐援布基纳法索医疗队队员个人信息汇总表
单位（盖章）：
	序号
	姓 名
	性别
	出生地
	出生

年月
	学历
	是否  全日制
	政治面貌
	派出单位
	医院  级别
	职称

职务
	晋升时间
	专业
	议定书专业科别
	执业证书
	工作经验（专业年资）
	身体   条件
	队内职务

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




