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附件1
《卫生行政许可流程表》（护士注册）

	申请人
	

	
	

	联系人
及联系电话
	

	接收材料
或受理
	接收材料（签名）：                   年   月  日
受    理（签名）：                   年   月  日 

	拟许可项目
	（□变更   □延续）

	审查意见
	接收日期：    年   月   日 
（由业务科室工作人员及主管科长填写）
签名：          、                  年   月   日

	审核意见
	接收日期：    年   月   日
（由主管局长填写）

签名：             年   月   日

	审批意见

	附后（市卫生局意见）


	核发证书
	有效期限：     年   月   日 至    年   月   日

	备注
	1．此文书全市统一用于护士延续和变更注册工作。

2. 签名人员指各岗位责任人。
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