附件4
[bookmark: _GoBack]2026年度卫生技术高级职称实践能力考试报名表（样表）

报名序号:
确认报名点:                                                          选择考点:
	
基本
信息
	姓    名
	
	性  别
	
	
照片

	
	证件类型
	
	证件号码
	
	

	
	出生日期
	
	民   族
	
	

	

取得职
称资格
情况
	   现有专业技术资格
	
	取得时间
（XX年XX月）
	
	

	
	职称证书编号
	
	发证时间
	

	
	评审机构（考试取得，XX评审委员会）
	

	
取得执
业资格
情况
	医师（护士）执业资格证编号
	
	取得时间（XX年XX月）
	

	
	执业范围
	
	
执业类别
	

	报考
信息
	
报考级别
	
	
申报资格
	

	
	
报考专业
	
	
申报专业
	

	教育
情况
	
参评学历
	
	
参评学位
	

	
	
最高学历
	
	
最高学位
	

	
	
毕业学校
	
	
毕业专业
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	工作
情况
	
单位名称
	

	
	  从事本专业
年限
	
	
单位所属级别
	省级州市级县级 乡镇级

	  联系
方式
	联系电话
	
	
邮    编
	

	
	
地   址
	

	
免考考生
情况
	是否免考
	是 (请选择具体免考类别)                 否

	
	

免考类别




	援鄂人员
援外人员
援沪人员
省内一线疫情防控人员

	其他救灾人员
援建人员
国际救援人员


	 2024年考试成绩合格      
2025年考试成绩合格

	
	免考考生请选择相对应的免考类别" √"。

	年龄优惠政策情况
	是否享受年龄优惠政策
	是  否
	享受年龄优惠政策类别
	女满53周岁   男满58周岁

	抗疫政策倾斜情况
	是否享受抗疫倾斜政策
	是  否
	享受抗疫倾斜政策类别
	2024年已享受政策倾斜人员
2025年已享受政策倾斜人员

	缴费情况
	是否现金缴纳报名费
	
	
是  否

	备注
信息
	

	





考生诚
信承诺
书
	考生诚信承诺书
本人是参加2026年度云南省卫生技术高级职称实践能力考试的考生，根据云南省卫生技术高级职称实践能力考试相关要求，郑重承诺：
本人符合2026年度云南省卫生技术高级职称实践能力考试申报相关条件及要求，并保证提交的所有申报材料准确、完整、真实有效。
本人将自愿承担因个人不符合申报条件、报名信息填写错误、缺失（如:单位所属级别、免考考生情况）等造成的一切后果，由本人承担。

考生确认签字:          日 期 :    年   月   日

	
考生所在单位审核意见：
	
         （加盖单位公章）


备注: 此表以网上报名信息为准,申报人员仔细核对后签字确认，一旦确认不得修改。
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