附件一：基础医学院组织有省直保健证人员（在职或退休）、正处级人员（在职或退休）到齐鲁医院健康查体报名表
	单  位
	姓  名
	人员类别
	性 别
	年 龄
	联系电话
	电子邮箱
	备 注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1.人员类别包括：在职保健、退休保健、在职正处、退休正处四类人员，勿填写其他字样，仅填写一种

身份即可； 2.年龄填写实足年龄；3.本年度校外体检不包括正高级专业技术职务人员。

单位查体联系人：                办公电话：          手机：
单位负责人签字：                                                                  单位公章

