附件2

广东省卫生系列高级专业技术资格实践能力考试报名表

	姓    名
	
	性    别
	          
	免冠一寸

正面照

	身份证号
	
	出生年月
	
	

	单位名称
	
	邮    编
	   
	

	单位地址
	
	学    历
	
	

	手机号码
	
	办公室电话
	

	现专业技术资     格
	
	现专业技术资格取得时间
	

	现从事专业
	
	拟申报的专业技 术 资 格
	

	专业代码
	
	报考专业
	

	执业类别
	临床（） 中医（）中西医结合（）口腔（） 公卫（） 护理（）

	执业范围
	
	注册时间
	

	所在单位审核意见

单位盖章

年   月   日
	主管部门审核意见

盖章

年   月   日
	地级以上市卫生局审核意见

盖章

年   月   日

	备   注
	


注：⑴单位名称必须与单位公章名称一致； ⑵执业类别在相应的括号内打“√”；     ⑶护理专业的注册时间指最近一次注册的时间； ⑷医师资格证书、医师执业证书、护士执业证书、专业技术资格证书复印件验印后请张贴在本表背面。








贴准考证


用照片











贴准考证


用照片









