





附件 1
山东省医师执业注册（变更执业范围）申请表
	姓  名
	
	性  别
	
	


近期一寸免冠照

	民 族
	
	出生年月
	
	

	学  历
	
	所学专业
	
	

	健康状况
	
	

	身份证号码
	
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	

医师资格信息
	资格证书编码
	

	
	发证机关
	

	
	发证日期
	

	

医师执业信息
	执业证书编码
	

	
	执业类别
	
	执业范围
	

	
	发证机关
	

	
	发证日期
	

	申请考核、培训原因
	

	本人意见
	
申请人签字：              年  月  日

	培训考核时间
	

	培训考核基地
	

	培训考核结果
	

	基地内负责部门意见
	负责人签字：              年  月  日

	基地意见
	负责人签字：              年  月  日

	卫生健康行政部门意见
	负责人签字：              年  月  日




备注：
1.报名分网上报名、现场报名；
2.网上报名：身份证、医师资格证、医师执业证、职称证书及申请表电子版发培训机构邮箱，文档夹命名方式“姓名—单位—手机号”；
3.现场报名：申请表一式四份，双面打印，经所在单位、注册机构审核并盖章后，现场报名时交培训机构。现场报名时务必携带证件原件，审核后带回；
4.培训机构邮箱：青岛大学附属医院qyfy-ywc@163.com。
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