附件4
从业人员名单


申请机构名称（盖章）：
	序号
	姓名
	身份证号
	职务
	职称
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注：1.从业人员名单报送范围：机构法定代表人、机构长护险业务负责人、机构内涉及长护险业务的医师、护士、护理员。
2.医疗卫生专业人员请附专业技术职务职称及职业、注册证书等复印件。
