附件2：

山西省医疗美容主诊医师培训考核申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴照片处


	职称


	
	电话
	
	

	单位
	
	

	医师执业证书编码
	
	接受培训或进修时间、地点
	

	相关从业经历


	

	是否发生过
二级以上医疗事故
	

	医疗机构

审批意见


	                                     年    月    日

	市卫生计生委（卫生局）审批意见
	年    月     日

	培训考核

机构意见


	年    月     日

	省卫生计生委
审批意见
	年    月     日


附注：1、相关从业经历中应注明从事相关临床专业经历、年限及医疗美容病例资料数。
      2、报名时应附医师执业证书、职称证书、培训或进修证明以及医疗美容病历复印件。

