港澳医师在内地短期行医申请表（样表）
	申报单位(章)
	大连市中心医院
	照
片

	联 系 人
	张三
	联系电话
	13888888888
	

	港澳医师
姓    名
	性 别
	地  区
	出  生
年月日
	申请在内地的  执业范围
	

	李四
	男
	香港
	1988.05.16
	外科
	

	医师电子邮箱
	医师在港澳地区的通讯地址及电话
	医师港澳永久居民身份证件号码

	如实填写
	如实填写
	如实填写

	医学专业最高 
学历
	毕业院校
	所学专业
	毕业时间

	如实填写
	如实填写
	如实填写
	如实填写

	在港澳地区执业的医疗机构名称
	在港澳地区从事的执业范围

	如实填写
	外科

	申请短期行医时间：         2017年 5 月 1 日至 2019 年 3 月 1日

	医
疗

机

构

意

见

及

承

诺
	我单位同意聘用该医师，医师承诺在内地短期行医期间将遵守内地医疗卫生管理法律、行政法规、部门规章及诊疗护理规范、常规，尊重我市的风俗习惯。

我单位承诺所有申报材料真实有效。

                                    医疗机构印章

年    月    日


港澳医师在内地短期行医申请表
	申报单位(章)
	
	照
片

	联 系 人
	
	联系电话
	
	

	港澳医师
姓    名
	性 别
	地  区
	出  生
年月日
	申请在内地的  执业范围
	

	
	
	
	
	
	

	医师电子邮箱
	医师在港澳地区的通讯地址及电话
	医师港澳永久居民身份证件号码

	
	
	

	医学专业最高 学历
	毕业院校
	所学专业
	毕业时间

	
	
	
	

	在港澳地区执业的医疗机构名称
	在港澳地区从事的执业范围

	
	

	申请短期行医时间：         年  月  日至   年  月  日

	医
疗

机

构

意

见

及

承

诺
	我单位同意聘用该医师，医师承诺在内地短期行医期间将遵守内地医疗卫生管理法律、行政法规、部门规章及诊疗护理规范、常规，尊重我市的风俗习惯。

我单位承诺所有申报材料真实有效。

 医疗机构印章

年    月    日


