介  绍  信
甘肃省疾病预防控制中心：

兹有我单位放射工作人员     等   人，到你中心进行放射工作人员职业健康体检，望接洽。

附名单：
              医院放射工作人员体检名单
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	工龄
	工种
	身份证号
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位名称（单位公章）：

日期：      年   月   日
