申请授予医师资格审核表（样表）
	姓名
	王小小
	性别
	女
	二寸照片

（单位骑缝章）

	出生年月
	1982.01.01
	民族
	汉
	

	毕业学校
	南京医科大学
	学历
	硕/博士
	

	身份证号码
	111111111111111111
	

	毕业证编号
	填硕士/博士的毕业证编号
	专业
	按二级学科填写

	准考证号码
	不填
	成绩
	422

	登记号（机构代码）
	不填

	通迅地址
	南京草场门148号2栋701室

	邮政编码
	210000
	联系电话
	13813813138

	申请授予医师资格级别及类别：临床/公卫/口腔执业医师（选填一）
申请人：王小小                             2010年 1月29日

	单位意见

                          负责人                   单位公章

                                             年    月    日

	市级卫生行政部门初审意见

级别

类别

负责人          公章

年    月    日
	省级卫生行政部门意见

类别

医师资格证书编码

负责人           公章

年    月    日


