附件

乡村医生换证申请表

           区（县）         乡（镇）         村


姓               名：


乡村医生执业证书编码：                      


填    表    人：                         

填  表  时  间：        年      月     日

基 本 信 息

	姓    名
	
	性   别
	
	出生年月
	

	政治面目
	
	文化程度
	
	参加工作时间
	

	家庭住址及邮政编码
	

	身份证号码
	

	现执业医疗机构名称
和邮政编码
	

	医疗机构执业许可证号
	

	身体健康状况
	

	2008年7月至2009年6月

培训记录
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	本人换证意见：                    
签名：                 年     月    日

	所在执业机构意见：                                        （医疗机构印章）

负责人：                        年        月      日

	卫生行政部门意见：                                    

经办人：                   年        月      日

	卫生行政部门意见：                                  

（印章）

负责人：                   年        月      日

	新乡村医生执业证书编码
	

	签收人
	
	签收日期
	         年        月      日

	送达人
	
	送达日期
	         年        月      日

	备注
	


填表说明：1、填写此表要用签字笔或钢笔书写。

2、填表内容应该详实，齐全，不空项，

3、医疗机构没有印章的，可以有其上级主管单位加盖印章，如社区卫生服务站可以由社区卫生服务中心盖章。
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