附件：

补办乡村医生执业注册申请审批表

	姓名：
	性别：
	民族：
	近期免冠

小二寸照片

	出生日期：    年  月
	身份证号码：
	

	家庭住址：
	联系电话：
	

	学历：
	毕业学校：
	

	毕业专业：
	毕业日期：
	
	

	是否在岗：
	有关证书名称及编号

	是否取得乡村医生证书：
	取得时间：

        年  月
	从事乡村医生工作年限：

            年

	拟聘用机构名称：
	地址：

	
	联系电话：

	截至2003年8月5日，本人符合如下条件，并能提供相关证书、证明原件及复印件（在□中打√或×）：

□1、已经取得中等以上医学专业学历的；

　　□2、在村医疗卫生机构连续工作20年以上的（村委会证明）；

□3、按照省卫生厅制定的培训规划，接受培训取得了合格证书的。

	2007年没有及时注册原因：

	本人确认以上信息无误，现申请乡村医生执业注册。

              申请人（签名）：                     年  月  日

	拟聘用机构意见：

负责人签名：

                     （公章）

                    年  月  日
	拟执业地乡镇卫生院意见：

负责人签名：

                     （公章）

                    年  月  日

	县卫生局审批意见:

局负责人签名：                                       （公章）

                                                    年   月   日


