附件

	医师执业注册登记表

	姓    名
	
	性别
	
	 二寸免冠照片
   加盖钢印

	医师执业
类别
	
	医师执业

范围
	
	

	申请注册
时 间
	
	受理注册
时 间
	
	

	医师资格

级别
	      执业医师   FORMCHECKBOX 
         执业助理医师   FORMCHECKBOX 



	身份证号码
	

	医师资格

证书编码


	

	医师执业

证书编码

	

	申请执业

机构名称


	

	医师执业

登记机关
审批意见
	负责人：             省市、县（区）卫生局（盖章）

年    月    日




