福建省人体器官移植医师执业资格

申请及审查表
	姓   名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	职称
	

	工作医院
	
	医院级别
	

	执业类别
	
	从事本专业年限
	

	单位电话
	
	邮 编
	

	住址电话
	
	手 机
	

	执业医师证号
	

	拟申请开展
器官移植类别（勾选）
	肝脏移植□
	作为术者
近5年开展数量（例数）
	肝脏移植
	

	
	肾脏移植□
	
	肾脏移植
	

	
	心脏移植□
	
	心脏移植
	

	
	肺脏移植□
	
	肝脏移植
	

	
	其他（注明）：
	
	其他：（注明）
	

	相
关
工
作
简
历
	时限              单位                  专业           职称


	人体器官

移植技术

培训情况

	 培训时间起止     培训基地名称       培训技术类别       证明人


