附件1

甘肃省厅级干部（正高级职称人员）
保健信息登记表
	姓    名
	
	性别
	
	近期免冠
2寸照片

	出生年月
	
	民族
	
	

	籍    贯
	
	职务/职称
	
	

	单    位
	
	

	单位性质
	省直全额事业单位

	身份证号
	

	保健证号
	
	医保证号
	

	任同级职务
（职称）时间
	
	任职文号
	

	家庭通讯地址
	

	固定电话
	
	手机号
	

	电子邮箱
	

	单位联系人姓名、
职务、电话
	马继辉（副院长）   7975389
马春梅（办公室主任)  7971365

	单位通讯地址
及邮编
	西北师范大学医院  730070

	备  注
	















