传统医学师承和确有专长人员

医师资格考试资格考核申请审核表

考核机构名称                    （考核机构填写）

国家中医药管理局制
填  表  说  明

1、本表内容除注明“由有关部门根据各自职责填写”者外，均须由申请人亲自填写。

2、填写一律用黑色、蓝黑色墨水的钢笔或者毛笔。

3、填写要做到内容具体、真实，字迹端正、清楚。

4、“相片”一律使用2寸近期免冠正面半身照。

5、表内的年、月、日等时间，一律用公历、阿拉伯数字填写。

6、高中及高中以下文化或具有相应学历者在“文化程度”栏填写；职业高中毕业者应在“专业”栏内填写所学专业。具有中专及中专以上学历者，在“最高学历”、“专业”栏分别填写获得的国家认可的最高学历和相应的专业。

7、如填写内容较多，可另加附页。

8、该表一式两份，其中一份由考核机构存档，一份由指定考核机构的中医（药）主管部门备案。
	姓名
	
	性  别
	
	民族
	
	照

片

	出生

日期
	年 月 日
	身份证

号  码
	
	

	文化

程度
	
	最高学历
	
	专 业
	
	

	户口所在地
	

	通讯

地址
	

	邮政

编码
	
	联系电话
	

	申请人身份
	师承人员□、确有专长人员□      （请在相应□打√）

	《执业医师》颁布前是否取得有效行医资格
	是□
否□            （请在相应□打√）

	申请考核级别


	执业医师□、执业助理医师□     （请在相应□打√）

	申请考核类别


	中医□、蒙医□、藏医□、维医□ （请在相应□打√）

	申请人身份证明复印件粘贴处




	以下内容请师承人员填写

	老

师

主

要

情

况
	姓名
	
	出生日期
	    年    月    日

	
	技术职务
	
	任职时间
	          年    月

	
	从事临床工作时间
	

	
	工作单位名称
	

	
	主要学术经验或技术专长：



	《执业医师法》颁布前已取得有效行医资格者
	批准行医资格部门
	

	
	取得行医资格时间
	                    年    月

	
	开始执业时间
	                    年    月

	
	具体执业地点
	

	
	执业类别与范围
	

	《执业医师法》颁布前未取得有效行医资格者
	批准跟师学习部门
	

	
	跟师学习开始时间
	                    年    月


	
	取得《出师合格证书》时间
	            年    月

	
	试用机构名称
	

	
	开始接受试用时间
	                    年    月


	以下内容请确有专长人员填写

	《执业医师法》颁布前已取得有效行医资格者
	批准行医资格部门
	

	
	取得行医资格时间
	                    年    月

	
	开始执业时间
	                    年    月

	
	具体执业地点
	

	
	执业类别与范围
	

	《执业医师法》颁布前未取得有效行医资格者
	批准从事乡村医生工作部门
	

	
	从事乡村医生工作时间
	              年    月

	
	省级中医(药)主管部门确认专长时间
	         年    月

	
	独特专长
	

	以下内容申请人不填写，由有关部门根据各自职责填写

	《执业医师法》颁布前已取得有效行医资格者
	批准有效行医资格的部门审查意见：

负责人签名：         部门盖章：

年    月    日

	《执业医师法》颁布前未取得有效行医资格者
	师承人员，试用机构审查意见：

负责人签名：      部门盖章：        年   月   日



	
	确有专长人员，县级中医（药）主管部门审查意见：

负责人签名：         部门盖章：

年    月    日




	考核机构复审意见
	负责人签名：          部门盖章：

年    月    日

	考核方式及主要情况记录
	考核负责人签名：          参加考核者签名：

年    月    日



	考核结论
	考核机构负责人签名：           考核机构盖章

年    月    日



	备注
	


