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护士再次注册申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	贴照片处

	民 族
	
	学  历
	
	

	家庭地址及邮政编码
	
	

	通讯地址及联系电话
	

	身份证号码
	

	执业单位
	

	首次注册时间
	

	末次注册时间
	

	执业单位意见
	            签名   盖章

           年  月  日

	当地卫生行政部门审查

意        见


	           签名   盖章

           年  月  日


	护士再次注册所需材料

	序号
	材料名称
	材料形式

	份数
	备注

	1
	护士再次注册申请表
	原件
	1
	　

	2
	《护士执业证书》副本
	原件
	1
	　

	3
	执业机构所在地二级以上医院所出具的六个月内的健康体检表
	原件
	1
	　

	4
	取得执业证书五年未注册或中断注册者需执业机构提供参加临床实践三个月的证明
	原件
	1
	　

	注:所提供材料请用大号牛皮信封装存,信封上请注明姓名、工作单位、联系电话及办理业务类别。

	

	

	


保 证 书
德宏州卫生局：
本人向你局所提供的资料和所附材料均真实、合法。如有不实之处，本人愿承担相应的法律责任，并承担由此造成的一切后果。
保证人（签名）： 

                                  年     月      日
www.med126.com

