
广西壮族自治区

医师从事职业病诊断资格认定申请表

申  请  人  姓  名:

执业机构（单位）名称：
医师执业证书编码:

填表时间:         年     月     日

广西壮族自治区卫生健康委员会制
基  本  情  况

	姓　名
	
	性别
	
	贴 照 片 处

	身份证号码
	
	

	毕业学校及所学专业
	
	

	学历/学位
	
	

	通讯地址(邮政编码)
	
	(
	
	)

	电子邮箱
	

	本人联系电话
	

	医师执业证书编号
	

	执业地点
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	卫生专业技术职称
	

	诊断资格类别
	1
	□职业性尘肺病及其他呼吸系统疾病

□职业性化学中毒

□物理因素所致职业病 □职业性放射性疾病

	
	2
	□职业性传染病

	
	3
	□职业性皮肤病

	
	4
	□职业性眼病

	
	5
	□职业性耳鼻喉口腔疾病

	
	6
	□职业性肿瘤

	
	7
	□其它职业病( □金属烟热　  

□刮研作业人员股静脉血栓综合征、股动脉闭塞症或淋巴管闭塞症

□煤矿井下工人滑囊炎 )


工 作 简 历

	起止年月
	工 作 单 位
	科室或部门
	从事具体工作

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	从事职业病诊疗相关工作年限：

	本人从事职业病诊疗及相关工作的主要经历与工作内容：




参加职业病诊疗相关进修与培训情况

	起止年月
	进修与培训单位
	进修培训内容
	考试成绩

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


申请人保证书和单位意见
	本人保证：本申请表中各栏所填写的内容及所提交的证明文件和照片均真实、合法。如有任何虚假，我愿负相应法律责任，承担由此造成的一切后果。
申请人签名：

年   月   日

	申请人所在执业机构(单位)意见：

负责人签名：                            (盖章)

年   月   日               年   月   日


7

