
附件1：
湖北省医师资格认定申报材料登记表

	序号
	材  料  名  称
	数量（份）
	备  注

	1
	《医师资格认定申请审核表》
	2
	

	2
	单位公示情况证明
	1
	原件

	3
	医师资格认定材料审核责任卡
	1
	原件

	4
	个人申请书
	1
	本人签字

	5
	2寸彩色免冠登记照
	1
	

	6
	身份证复印件
	1
	单位审核盖章

	7
	最高医学专业毕业证复印件
	1
	单位审核盖章

	8
	专业技术资格证书复印件
	1
	单位审核盖章

	9
	专业技术资格任职文件复印件
	1
	存放部门验证盖章

	10
	《专业技术资格评审表》复印件
	1
	存放部门验证盖章

	11
	最高医学专业毕业证
	1
	原件

	12
	专业技术资格证书
	1
	原件

	13
	专业技术资格任职文件
	1
	原件

	14
	《专业技术资格评审表》
	1
	原件

	15
	原《医师资格认定申请审核表》
	1
	原件，

申请变更医师资格类别人员提供

	16
	原《医师资格证书》
	1
	


注：最高医学专业毕业证书获得时间为2000年12月31日之前；专业技术职务任职资格获得时间为1998年6月26日之前。将本目录张贴于个人材料袋封面。
附件2：
关于对×××同志申报

医师资格认定进行公示的公告（式样）
我单位×××同志，申请认定医师资格，已受理申请。现将其申请医师资格认定的主要项目予以公示，公示期限7天，从×月×日至×月×日。
学历情况：（主要公示2000年12月31日之前医学学历，包括学历、毕业学校、毕业专业、入学时间、毕业时间）

职称情况：（主要公示1998年6月26日之前医学专业技术职称，包括职称名称、取得时间、批准部门）

群众如认为其材料与实情不符，请反映到××××××××（本单位人事、纪检部门电话），我单位将予以调查核实；如确有凭据，也可直接写信向省卫生厅人事科教处举报。
邮  编：430071  
地  址：武汉市武昌区东湖路165号
收件人：湖北省卫生厅人事科教处

特此公告。
 公示单位名称
 ×年×月×日
附件3： 
公 示 情 况 证 明
省卫生厅：
[image: image1]我单位按要求，将×××同志的医师资格认定申报相关情况从×月×日至×月×日在单位内进行张榜公示。公示期满未接到群众举报。
特此证明。
经办人(签字)：

单位人事部门电话：

传真电话：

 单 位(盖 章)
×年×月×日
（注：如有异议和举报的，在材料申报时应附有情况说明）
附件4：

申请执业医师资格认定材料审核责任卡
	姓  名
	
	性别
	
	现任资格
	
	任职时间
	

	申请级别
	
	类别
	
	单位人事科联系电话
	
	个人联系电话
	

	学历证书
	毕业时间
	
	毕业学校及专业
	
	编号
	

	
	证明人
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	
	
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	资格证
	级别
	
	专业
	
	发证时间
	
	编号
	

	
	证明人
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	
	
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	身份证
	发证机关
	
	发证时间
	
	编号
	

	
	住    址
	

	
	证明人
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	
	
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	任职文件
	标    题
	

	
	文    号
	
	发文单位
	
	发文时间
	

	
	证明人
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	
	
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	评审表
	证明人
	评审机关
	
	评审通过时间
	

	
	
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	
	
	专技职务
	
	行政职务
	
	签名
	

	单位审核意见
	                                            （单位盖章）

                             负责人签名：                  年    月    日


