 

附件
 

 

北京市医疗美容主诊医师专业
备 案 表
 

 

 

 

 

 

 

姓名：                                     
医疗机构名称：                             
备案主诊医师专业：                         
填表时间：             年        月       日
 

北京市卫生和计划生育委员会
填  表  说  明
 

1.本表由申请人填写，要求内容真实。请使用电子文档填写，不得改变表格样式和规格。“申请人签字”使用钢笔或中性笔填写，字迹清楚。
2.“学历”：应填写与医师资格类别相应的最高学历。
3.“执业范围”：按《医师执业证书》上的执业范围填写。
4.“备案主诊医师专业”：在“美容外科”、“美容牙科”、“美容中医科”、“美容皮肤科”中选定一个，在选定科目前加“√”。
5.“医疗美容相关工作经历”中的“从事专业”：要填写具体的专业。
6.“申请备案医疗机构名称”要写医疗机构的全称和第一名称。
7.提交的资料使用A4纸，正反面打印并装订。
 


医疗美容主诊医师专业备案表
 

	姓   名
	 
	性  别
	 
	出生年月
	 
	照
 

片

	学   历
	 
	 
	从事医疗美容工作年限
	 
	 
	

	执业范围
	 
	 
	专业技术职务
	 
	 
	

	身份证号
	 
	

	医师资格证书编码
	 

	备案主诊医师专业
	〇美容外科    〇美容牙科   〇美容皮肤科  〇美容中医科

	申请备案医疗机构名称
	 

	医疗机构联系人
	 
	联系电话
	 

	学  习  经  历

	起止年月
	毕业院校
	专业
	结果

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	医疗美容培训经历

	起止年月
	培训机构
	结果

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	医疗美容相关工作经历

	起止年月
	工作单位、科室
	从事专业

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	申请备案医师签字：                                        
 年    月    日

	申请备案机构审核意见                                              
	 

意见：
 

                           机构负责人：
年   月   日（印章）
 

	      申请备案时间
	            年    月    日

	行政部门备案确认时间
	年   月   日
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