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四川省认定医师资格信息补录登记表

	姓     名
	
	性别
	
	出生日期
	
	照片（照片上加盖医疗机构公章）

	身份证号码
	
	学   历
	
	

	医师资格证书
	证书编码
	
	

	
	级  别
	□ 执 业 医 师

□ 执业助理医师
	类  别
	□ 临床

□ 口腔

□ 公共卫生

□ 中医

□          

	毕业学校
	
	所学专业
	

	执业机构意见

负责人签名：

年   月   日

（盖章）
	市（州）卫生局意见

经办人签名：

年   月   日

（盖章）

	省医疗卫生技术咨询所初审意见

初审合格，拟同意将该同志信息补录入《医师联网注册及考核管理系统》医师资格数据库中。

经办人签名

复审人签名：

                     年   月    日

（盖章）
	省级卫生行政部门复审意见
审核合格，请将该同志信息补录入《医师联网注册及考核管理系统》医师资格数据库中。

经办人签名：  

年                   年   月   日

（（盖章）


备注：1、须同时提供以下材料：身份证原件、《医师资格证书》原件、信息验证查询结果原件；2、医疗机构须在照片上加盖公章（或钢印）；3、所填内容须与《医师资格证书》一致，如《医师资格证书》缺项和涂改等情况不予受理。
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