
附件
内蒙古自治区医师变更执业注册范围申请表
姓              名:       
医 师 资 格 级  别:       
类  别:       
        执业范围：                             
医师资格证书编码:  

原医师执业证书编码:   
新医师执业证书编码:
填表时间:                年     月      日

内蒙古自治区卫生和计划生育委员会制
填  表  说  明
一、本表供变更医师执业注册范围使用。
二、一律用钢笔或碳素笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。
三、表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。
四、执业级别系指执业医师或执业助理医师。
五、执业类别请选填临床、中医、口腔或公共卫生。
六、学历应填写最高学历。
七、“相片”一律用近期二寸免冠正面半身照。
八、申请人申请变更时除本表外还需提交以下材料

(一) 由自治区卫生计生委制订的医师变更执业范围申请表；

　　(二)《医师资格证书》；

　　(三)《医师执业证书》；

　　(四) 与拟变更的执业范围相应的高一层次毕业学历或者培训考核合格证明，考核内容应包括专业培训内容、培训对象的专业技术水平和实际工作能力；

(五) 聘用单位同意变更执业范围的证明；

(六) 精神科从业医师的执业注册问题按照国家卫生计生委办公厅《关于精神科从业医师执业注册有关事项的通知》（国卫办医函[2014]605号）执行。
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