
附件

海南省医疗美容主诊医师资格认定

申请表

申请人姓名：                          

医 师 资 格 类 别：                          

医 师 执 业 范 围：                          

专业技术职称：                          

所在医疗机构名称：                         

医院性质及等级： □公立  □民营；   级   等
申报日期：       年      月       日

海南省卫生健康委制

2020年6月

填 表 说 明

请申报人按以下《填表说明》详细、准确填写：

一、医师资格类别请《医师资格证书》上的类别填写，执业范围请按《医师执业证书》上的执业范围填写；学历应填写与申报医疗美容主诊医师类别相应的最高学历。

二、本《申请表》内时间的年月日，一律用公历阿拉伯数字填写；本表内容应真实、具体、完整，填写不下可附页。

三、本表及所有附件材料应按A4纸规格打印并装订，一式三份。

四、本表附件材料目录

（一）《医师资格证书》、《医师执业证书》、《专业技术资格证书》和学历证书复印件；

（二）所在医疗机构出具的申请人从事申报类别的工作经历证明材料原件或其他执业经历证明材料原件；

（三）所在医疗机构出具的近5年内非医疗事故主要或次要责任人的证明原件；

（四）负责申请人医师定期考核的考核机构发放的近2年内的《医师定期考核结果通知书》；

（五）申请人身份证明复印件；

（六）本人近期小二寸免冠正面半身彩色照片3张；

（七） 近1年开展医疗美容项目相关例数列表，包括手术名称、患者姓名及手术时间等明细。

五、其他

（一）香港、澳门、台湾申请人提交的申请材料按照《海南省卫生健康委员会关于医疗美容主诊医师从业资质及执业的管理办法（试行）》第四章第十六条执行，并同时提交本《填表说明》第四条第（八）项材料。

（二）本表可从省卫生健康委网站（www.wst.haninan.gov.cn）下载。

	姓   名
	
	性别
	
	民族
	
	近期二寸

免冠正面

照片

	出生年月
	
	学历
	
	职称
	
	

	毕业学校
	
	专业
	
	

	医师资格类别
	
	执业范围
	

	本执业范围首次注册时间
	          年        月        日

	从事申报主诊医师类别的专业年限
	
	近1年内完成的医疗美容项目例数
	

	医师资格证书编码
	

	医师执业证书编码
	

	身份证号码
	

	申请类别（请打钩）
	1、美容外科□      3、美容皮肤科□

2、美容牙科□      4、美容中医科□ 

	工作单位
	
	手机号码
	

	电子邮箱
	

	通讯地址
	

	从事医疗美容工作经历

	起 止 时 间
	单     位
	技术职称
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	医疗美容主诊医师岗位培训经历

	时 间
	专业培训机构或进修单位
	考核结果

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	近5年内医疗事故（纠纷）情况
	 （由单位填写）

	被卫生计生行政部门行政处罚情况
	（由单位填写）

	近2年内医师定期考核情况
	（由考核机构填写）

	申请人承诺
	我保证所填内容真实、准确。若填报失实或违反规定，本人将承担全部责任。

申请人签名：

年   月   日

	所在医疗机构意见
	           （盖章）

      年   月   日

	地级以上市卫生健康行政部门初审

意见
	            （盖章）

      年   月   日

	省卫生健康委审核意见
	              （盖章）

                                 年   月   日

	备注
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