附件1
兴化市执业（助理）医师或护士申请在村级卫生机构执业审批表
	姓  名
	
	性  别
	
	近期一寸

免冠正面

半身照片

	出生日期
	
	民  族
	
	

	身份证号码
	
	

	原执业地点
	
	

	毕业学校
	
	学历
	

	邮政编码
	
	联系方式
	

	执业（助理）医师或护士资格证书号码：

获得资格证书时间：                     年     月     日

	本人确认以上信息无误，现申请在村级卫生机构执业。

申请人（签名）：             年   月   日

	拟工作村卫生机构

意  见
	（公章)

年     月     日

	拟执业地

乡镇（中心）卫生院

意  见
	（公章)

年     月     日

	拟执业地

乡镇人民政府意见
	（公章)

年     月     日

	市卫健委
审批意见
	（公章)

年     月     日

	备  注
	


注：此表一式三份，村卫生机构、乡镇卫生院、市卫健委各存一份。
