附件1

广东省中医（专长）医师执业、变更执业、多机构备案申请审核表

医   师   姓  名 ：  
 

医师资格证书编码：   


医师执业证书编码：     

填
表
时
间：
****年** 月 **日

         广东省中医药局制（2022年）

填表说明

本表供取得《中医（专长）医师资格证书》后申请中医（专长）医师执业注册、变更执业、多机构备案事项时使用。
一律用钢笔或毛笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。
表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。
申请执业类别为中医。
学历应填写与申请类别相应的最高学历。
“相片”一律用近期小二寸免冠正面半身照。
申请医师执业注册应填写表 2、申请变更、多机构备案应填写表 3。

业务水平考核机构或组织的名称、考核培训时间及结果栏目由取得医师资格证书两年后申请首次注册者、或者是申请变更执业范围的医师、或者是申请重新注册的医师填写；考核或培训机构的证明另纸附上。
“执业范围”内容填写要求：必须与《中医（专长）医师资格证书》上注明的专业范围一致。
申请变更执业类别的，须将省级卫生健康中医药行政部门颁发的医师资格证书及复印件附上，并将原类别的医师执业证书交回原注册主管部门方可另行注册。
取得中医（专长）医师资格证书后，应接受县级以上卫生健康中医药主管部门组织的有关岗前卫生和中医药法律法规基本知识等知识的培训（详见卫生计生委令第15号第二十条），并填报培训情况。

在申请执业注册登记时，应提供近期6个月内的健康体检报告，以确认身体胜任工作。
如填写内容较多，可另加附页。
1.申请人情况
	[image: image1.png]



	姓
名
	
	性 别
	
	民
族
	

	
	出生日期
	
	健康状况
	

	
	身份证号
	
	手机号码
	

	
	毕业学校
	
	学
历
	

	家庭地址及邮编
	

	何时何地因何
种原因受过何
种处罚或处分
	

	其他要说
明的问题
	

	个  人  工  作  经  历

	时  间
	单         位
	技术职务
	证 明 人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	学习途径
	自学(     家传(       跟师(        自创(


注：个人工作经历栏如不够，请自行另附页。

 2.中医（专长）医师执业注册（仅供取得《中医（专长）医师资格证书》后申请执业注册者填写）
	中医（专长）医师资格证书编码
	
	获得中医（专长）医师资格的时间
	

	中医药技术方法
	
	治疗病证范围
	

	申请执业

机构地址
	
	申请执业机构所在区划
	

	执业机构

邮政编码
	
	执业机构

电话
	

	申请执业类别
	中医

	申请执业

机构名称及

登记号
	

	本人意见
	申请人签字：                              年     月    日

	医疗机构聘用：

与拟执业机构签订的聘用（劳动）合同复印件
	（根据个人具体情况，二者自选其一，另附）

	自办中医诊所：

承诺书（拟办理中医诊所备案）
	

	县级卫生健康中医药主管部门组织或委托的培训机构意见（包括培训时间及培训情况）
	                                  印  章

负责人：                           年   月   日

	执业机构

意见
	类别：中医

专业：

中医药技术方法：

治疗病证范围：

拟聘用科目：

                       印  章

负责人：              年   月   日

	拟执业所在卫生健康中医药管理部门审批意见
	执业机构及登记号：

机构地址及邮编：

中医药技术方法：

治疗病证范围：

聘用的科目：

印  章

负责人：                年   月   日

	备  注
	


 3.中医（专长）医师变更、多机构备案

	仅申请变更注册时填写
	拟变更注册事项：

	
	申请变更注册理由：

申请人签字：

      年   月    日

	原执业类别
	中医
	原执业范围
	

	原执业机构名称 1
	
	机构登记号
	
	单位电话
	

	邮政编码
	
	地址
	

	原执业机构 名称 2（表格不够
的可加行填写）
	
	机构登记号
	
	单位电话
	

	邮政编码
	
	地址
	

	拟执业类别
	中医
	 拟执业范围
	

	拟执业机构名称 1
	
	 机构登记号
	
	单位  电话
	

	邮政编码
	
	地址
	

	拟执业机构 名称 2（表格不够
的可加行填写）
	
	机构登

记号
	
	单位电话
	

	邮政编码
	
	地址
	

	拟执业所在卫生健康中医药管理部门审批意见
	执业机构及登记号：

机构地址及邮编：

中医药技术方法：

治疗病证范围：

聘用的科目：
（印章） 

年  月
日


附件2

广东省中医（专长）医师注销注册申请表

	单位名称
	

	姓名
	

	中医（专长）医师

资格证书编号
	

	中医（专长）医师

执业证书编号
	

	执业类别
	 □中医 

	执业范围
	

	注销注册原因
	                      申请人签名：

                       年  月  日

	单 位 意 见
	经办人：                   公   章

                       年   月   日

	上级主管

部门意见
	经办人：                   公   章

                       年   月   日

	卫生行政

部门意见
	经办人：                   公    章

                        年   月   日

	备注
	


附件3

广东省中医（专长）医师注册备案申请表

	单 位 名 称
	

	姓  名
	
	性   别
	

	中医（专长）

医师资格证书编号
	

	中医（专长）

医师执业证书编号
	

	执业类别
	(中医 

	执业范围
	

	注册备案原因
	

	中医（专长）医师

注册单位审批意见
	                     公 章
 负责人：                 年   月   日

	上级主管
部门审批意见
	                      公 章
 负责人：                 年   月   日

	卫生行政
部门审批意见
	                   公 章
负责人：                  年   月   日

	注册备案原因
相应证明
	

	备   注
（证书是否收回）
	


附件4

广东省中医（专长）医师拟办理中医诊所

备案承诺书
本人：        ，□男□女，于       年  月  日取得广东省《中医（专长）医师资格证书》，现依据《中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理暂行办法》（国家卫生计生委令第15号）的规定，申请中医（专长）医师执业注册。现拟自办中医诊所，申请按以下中医诊所名称进行中医诊所备案（中医诊所名称：                 ，地址：                           ）。

本人保证在办理中医诊所备案手续完成后1个月内，进行中医（专长）医师执业注册，中医药技术方法和治疗病证范围与《中医（专长）医师资格证书》一致。本人承诺在未取得《中医（专长）医师执业证书》之前，不违法从事医疗活动。

                           申请人（签字）：         
                                      年  月  日
