
认定取得医师资格证书信息补录申请审核表

	姓  名
	
	性别
	
	身份证号
	
	粘贴照片

（照片上加盖医疗机构公章）

	毕业学校
	
	所学专业
	
	

	医师资格
证书编码
	
	联系电话
	
	

	级   别
	□ 执业医师

□ 执业助理医师
	类  别
	□ 临床   □ 口腔
□ 公卫   □ 中医

	现执业机构
	
	联系电话
	

	本人承诺
     本人承诺所填信息及提交的材料真实有效。如有不实之处，愿承担由此引起的相应法律责任及一切后果。

本人签名：                                       年     月     日

	现执业机构意见
	负责人：                                     公 章

                                      年     月     日

	省卫生健康委意见
	负责人：                                     公 章

                                           年     月     日


注：1、请用蓝黑色或黑色钢笔、签字笔按照表格内容完整填写或打印，不得涂改。
2、所有提交材料复印件上均需加盖单位公章。
3、需要提供的材料清单附后。
补录信息需提交的材料：
1、《河南省认定取得医师资格证书信息补录审核表》（附件2）一式2份。
2、医师资格证书原件及复印件。 
3、《医师资格认定申请审核表》原件及复印件。
4、身份证原件及复印件。
5、医师资格认定前取得的毕业证书原件和复印件。
此表可在河南省卫生健康委网站上下载。
地址：郑州市郑东新区金水东路与博学路交叉口东南角，邮编：450003

