浙江省医师取消多点执业登记表

	姓    名
	
	性    别
	

	身份证号码
	

	医师资格证号码
	

	医师执业证号码
	
	技术职称
	

	拟取消多点
执业地点
	

	医师本人意见
申请人签名：                          申请日期：  年  月  日

	拟取消多点执业地点意见
负责人签名：                 医疗机构（盖章）                        年  月  日

	拟取消多点执业地点主管卫生计生行政部门意见

（盖章）               年  月  日


注：审核表一式三份，分别由取消多点执业的医疗机构及该机构主管卫生计生行政部门、第一执业地点医疗机构留存。
  － 2 －
  － 1 －

