表3   全国口腔卫生人力资源现况调查表(表格不够可复印)

机构名称：                                                                    单位负责人：                           

机构所在地区的行政区划代码                 机构的单位代码                    

机构地址: 广西       市       区（县）           乡镇         路（街道）      号        邮政编码：                   
 填表人：             电话：             传真：           Email：                  填表日期：            （单位公章/签名）   
	姓    名
	性别
	年龄
	职  称
	学  历
	学  位
	毕业院校与专业
	毕业时间
	现从事专业
	是否口腔执业（助理）医师
	从事口腔专业年限

（年）
	平均每工作日口腔医疗时间（小时）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：同表2

1. 所有独立注册的口腔专业医疗机构（包括民营诊所）及设有口腔科的综合医院等医疗机构填写。范围包含从事口腔医疗工作的医生、护士、技工等。填写完毕后，报送县（区）卫生局经审核盖章后，送至地市卫生局汇总，最后送至广西项目办公室

2. 机构名称必须按照注册机构全称填写, 统计数据截止到2009年6月30日底。

3. “毕业院校与专业”栏指全日制国民教育，如××卫校、××医学院、××医科大学的具体名称，以最后学历为准。

4. “毕业时间”栏以最后学历为准。

5. “现从事专业”栏，是指从事口腔临床、护理、技工、医技、管理等。

6. “是否口腔执业（助理）医师”栏，如果填“是”，请注明医师或助理医师。

7. “平均每工作日口腔医疗时间”栏，不从事临床工作，参与口腔医疗时间记为“0”。

8. 本表仅作为口腔卫生人力资源调查数据，非执业资格依据，请按实际情况填写。                    县(区)卫生局盖章
