附件2
乌当区乡村医生执业（免试注册）申请表
	基本信息

	姓    名
	
	性    别
	
	照片

	政治面貌
	
	出生年月
	
	

	身份证号
	
	联系电话
	
	

	学    历
	
	

	专业类别
	
	

	简  历
	 

 

  

 

申请人签字：      申请时间：

	免试申请注册情况

	免试申请注册地
	

	执业所在地

村委会意见
	 

 

负责人签字：         日期：

	执业所在地乡镇卫生院（社区卫生服务中心）意见
	 

 

负责人签字：         日期：

	区卫生健康行政主管部门意见
	 

 

负责人签字：         日期


填表说明：本表一式两份，分别由注册所在地乡镇卫生院（社区卫生服务中心）
和区卫生健康行政主管部门存档。
