江苏省申请补发医师资格/医师执业证书申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	（照片）

	现 执 业 机 构 名 称
	
	

	身   份   证   号
	
	

	原   证   书   号
	
	

	申请补发内容：医师资格证书（    ）、医师执业证书（    ）
                                      申请人签名：         年    月    日

	申请原因说明：

是否已登报声明作废（    ），刊名（            ），时间（      年    月   日）                  

	执业机构意见：
                      （盖章）

负责人签名：           年   月   日
	市级卫生行政部门审核意见： 

 （盖章）

审核人签名：           年   月   日

	省医考办意见：
同意补发，新证书号码为：

                                                             （盖章）

审核发证人签名：           年   月   日


注：⒈此申请表用于通过医师资格考试所取得的医师资格证书的补发申请和在省卫生厅注册的医师执业证书的补发申请；⒉申请人须同时半角近期免冠正面小二寸彩色照片和刊登声明作废的报纸；⒊此表由发证机构保存。
