附件1：  
[bookmark: _GoBack]镇沅县乡村医生执业申请审核表
	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	
	照片

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	

	所学专业
	
	参加工作时间
	
	

	从事乡医时间
	
	身份证号
	
	

	家庭住址及联系电话
	乡（镇）                      村委会

	拟申请执业地点
	      乡（镇）                      村委会卫生室

	村委会意见
	



鉴  章：
                                          年    月    日

	乡（镇）卫生院意  见
	



鉴  章：
                                          年    月    日

	乡（镇）政府  意  见
	



鉴  章：
                                          年    月    日

	县卫生和计划生育局意见
	



鉴  章：
                                          年    月    日



