专业型博士注册执业医师的申请
	个人情况：（由科室评估能否注册执业医师，能否胜任临床工作，是否有独立执业的能力等）
姓名：性别：年龄： 年级： 
专业： 类别：
获得执业医师资格日期：年 月 日
执业级别：□执业医师
执业类别：□临床 □中医（中西医结合） □口腔 □公共卫生
任职资格：
拟执业医师范围：
身份证号：




                              本人签字：
                          日期：

	亚专科主任意见
□同意注册执业医师     □能胜任临床工作     □具有独立执业的能力
□不同意注册执业医师   □不能胜任临床工作□不具有独立执业的能力

主任签字：
日期：

	三级学科主任意见
□同意注册执业医师     □能胜任临床工作     □具有独立执业的能力
□不同意注册执业医师   □不能胜任临床工作□不具有独立执业的能力
[bookmark: _GoBack]
主任签字：
日期：

	教育教学部意见



部长签字：
日期：

	医务部意见



部长签字：
日期：



