医师执业注册进修/培训申请表
姓    名______________________

单    位______________________

单位地址______________________

邮政编码______________________

医教处（科）电话______________

进修生手机____________________

南 京 市 江 宁 医 院

南京医科大学附属江宁医院

  地址：南京市江宁区湖山路169号   邮编：211100

处室：科教处                电话：025-52087021

年    月   日

南京市江宁医院执业注册进修/培训申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	贴
照
片
处

	籍贯
	省　　　　市（县）
	政治面貌
	
	

	文化程度
	
	健康状况
	
	职称
	
	

	所在单位
	
	职务
	
	

	外语水平
	
	计算机水平
	
	电子邮箱
	

	申请进修专业
	
	申请进修时限
	    个月

	医师执业证编码及执业范围
	

	主
要
学
历
	起　止　时　间
	学　校　名　称
	备　注

	
	
	
	

	主
要
工
作
经
历
	起　止　时　间
	工　作　单　位　名　称
	职　称

	
	
	
	

	申请进修原因
	(获得医师资格后两年未注册者；

(中止医师执业活动两年以上者；

(《医师执业注册管理办法》第六条规定不予注册的情形消失；

(未按时进行医师定期考核者；

(医师定期考核不合格的医师。

                申请人确认签字：        年     月    日             

	选送单位
意见
	              签字（盖章）：       年　　月　　日

	接受科室

	科室安排计划：
科室负责人签字：　　　　年　　月　　日

	接受单位意见
	签字（盖章）：　　　年　　月　　日


