《医师执业证书》信息勘误申请表
	姓  名
	
	性别
	
	6个月内二寸免冠正面白底照片
（粘贴）

	出生日期
	
	民族
	
	

	毕业院校
	
	学历
	
	

	身份证号码
	
	

	工作单位
	
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	医师类别：1、临床 □ 2、口腔 □ 3、公共卫生 □ 4、中医 □ 5、中西医结合 □
医师级别：1、执业医师 □     2、执业助理医师 □

	原医师执业证书编码：

	勘误项目：

	错误信息：
	正确信息：

	出错原因：                                  
[bookmark: _GoBack]       
                 
 申请人手写签名：                     年   月   日

	以上内容由申请人本人亲笔如实填写

	单位初审意见：

负责人签名：        
                         （盖章）
年   月   日
	卫生健康行政部门审核意见：


（盖章）   
年   月   日


[bookmark: OLE_LINK1]注：1、请在选择项后的“□”中打√；本表格请用黑色钢笔填写、正楷字体填写。
2、此表需提交至执业医疗机构所在市（镇街）卫生健康行政部门办事窗口。
《医师执业证书》信息勘误审核材料


1、《医师执业证书》信息勘误申请表
2、申请人身份证明（验原件交复印件）
3、勘误后的《医师资格证书》（验原件交复印件）
4、《医师执业证书》原件   
5、二寸免冠正面半身照片两张（白底）
6、授权委托书（非本人办理）
7、委托人和受委托人有效身份证明（非本人办理）

