军队医师换领地方《医师资格证书》申请表
申 请 人:                   
申请时间：      年   月   日
湖北省卫生和计划生育委员会
	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	近

期

相

片

	出生年月
	
	学  历
	
	学  位
	
	

	毕业学校
	
	

	现所在单位
	
	

	专业技术职务
	
	原执业地点
	

	原执业级别
	
	原执业类别
	

	原《医师资格证书》编码
	

	通  讯  地  址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	申报材料（一式四份）：
□《军队医师换领地方〈医师资格证书〉申请表》一式四份；
□申请人身份证明（有效居民身份证或户口本）复印件；

□由大军区级单位联（后）勤机关卫生部门出具的换领《医师资格证书》介绍信及其复印件；

□由湖北省军官转业安置领导小组办公室出具的《湖北省军队转业干部安置证明》及其复印件；

□原持有的军队《医师资格证书》及其复印件；

□申请人6个月内二寸免冠正面半身照片四张。

□其他：

	保证书

本申请书中所申报的内容和所附材料均真实、合法，符合国家有关规范、标准和规定。如有不实之处，我单位愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。

申请人（签名）：                                     年    月    日



	所在工作单位意见：

级别：

类别：

负责人：                                        公  章
年   月   日

	县级卫生计生行政部门初审意见：

级别：

类别：

负责人：                                        公  章

年   月   日

	市级卫生计生行政部门意见：

级别：

类别：

负责人：                                        公  章

年   月   日


	省级卫生计生行政部门审核意见：

级别：

类别：

负责人：                                        公   章
年    月   日

	医师资格证书编号：


