附件1

中医类别医师注册培训申请表

（培训基地：济南市中西医结合医院 ）
	姓  名
	
	性  别
	
	近期一寸免冠照

	民  族
	
	出生年月
	
	

	学  历
	
	所学专业
	
	

	健康状况
	
	邮  箱
	
	

	身份证号码
	
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	医师资格信息
	资格证书编码
	

	
	发证机关
	

	
	发证日期
	

	医师执业信息
	执业证书编码
	

	
	执业类别
	
	执业范围
	

	
	发证机关
	

	
	发证日期
	

	申请考核、培训

原因
	在培训类型打（ √ ）

在济南市(不含省部属医疗机构)注册的执业医师或者执业助理医师

(含中医类别)定期考核期间不合格者；（   ）

2、取得执业医师资格或执业助理医师资格超过两年未注册的；（   ）

3、中止医师执业活动二年以上的；（   ）
4、《中华人民共和国医师法》第十六条规定不子注册的情形消失，申请重新执业的。（   ）

	本人意见
	申请人签字：               

 年    月    日


填表说明：本申请表除申请人签字(黑色中性笔)外，其他项目一律使用A4规格纸张打印，手写无效。

