附件2：

   选择到铜陵市第二人民医院体检的教职工登记表

部门（单位）名称：

	序号
	姓  名
	身份证号
	序号
	姓  名
	身份证号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


部门负责人（签名）：               经办人（签名）：

填报说明：

1、请各部门、各单位负责组织本部门（单位）职工进行体检医院选择登记，并于2017年3月10日前将此登记表送交学校新校区卫生所，同时将电子文档发送至wsc@tlu.edu.cn。

2、此表登记自愿选择到铜陵市第二人民医院（体检中心）体检的教职工名单。
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