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附件2：   

河北省口腔种植技术医师资格申报表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	工作单位
	
	联系地址
	

	手 机
	
	办公电话
	
	传 真
	              

	全日制学历
	
	毕业院校及专业
	

	最高学历
	
	毕业院校及专业
	

	执业类别
	
	执业范围
	
	执业年限
	

	所在科室
	
	从事专业
	
	 从事年限
	

	技术职称
	
	任职年限
	
	行政职务
	

	申请项目
	骨劈开技术□
	上颌窦底提升植骨技术□

	
	即刻修复技术□
	牙槽突牵引成骨技术□

	
	功能性颌骨重建技术□
	面部赝复体种植修复技术□

	
	其他：

	工作简历
	起止时间
	工作单位
	职 称
	职  务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	继续教育情况
	接受正式口腔种植学课程
	是□

否□
	累计课时
	    课时
	考试合格
	  是□

否□

	
	接受口腔种植学

继续教育
	是□

否□
	累计学分
	    学分
	累计Ⅰ类学分
	   学分

	
	接受境外教育机构口腔种植学培训学习
	是□

否□
	累计时长
	    个月
	获得结业证书
	是□

否□

	单位审核

意 见
	                                                单位 （盖章）

                          负责人签字：            年     月    日

	市（省直管县[市]）卫生行政部门审核意见
	                                                单位 （盖章）

                          负责人签字：            年     月    日

	省级卫生行政部门审核意见
	                                                单 位（盖章）

                          负责人签字：            年     月    日


备注：1.继续医学教育情况要提供课程、考试、学分、结业证书等相关复印件证明。

      2.申请项目中如有管理规范规定之外的技术，可附加。
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