兵团职业病诊断医师资格申请表

申请单位（盖章）：                        

联系人及联系电话：                       

申请日期：         年         月        日
新疆生产建设兵团卫生健康委员会制
承 诺 书

我单位承诺：申请资料中所申报的内容和所附资料均真实、合法、有效，并对其真实性、合法性、有效性承担相应法律责任，自觉接受、配合卫生健康主管部门的监督检查。

以上承诺，请予以监督。
法定代表人签名：

年   月   日
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备注：1.医师执业证书；2.中级以上卫生专业资格证书；3.从事职业病诊断、鉴定相关工作三年以上的证明；4.参加职业病诊断医师相应类别培训并考核合格的相关证明。
