母婴保健专业技术人员考核审批表
             市（县、区）                             年    月    日
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	
	技术职称
	
	

	毕业医学院校：    
	所学专业
	
	

	工作单位：
	联系电话：
	

	技术
专科
	
	现工作
岗  位
	
	现 岗 位
工作年限
	
	卫生工作年限
	

	执业医师证书编号：
	原考核证书编号：

	申请
类别
	
	考核
项目
	

	专业技术工作
简历
	

	专业技术培训经历
	

	考核
成绩
	
	证书编号
	

	所在单位意 见
	负责人签字：
单位公章   年   月   日
	县 区地 卫生 局
意 见
	负责人签字：
单位公章    

年   月   日

	市地
卫生
局意
见
	负责人签字：
单位公章
年   月   日

	省卫生 厅
意 见
	负责人签字：
单位公章    

年   月   日


· 注：1、申请类别指产前诊断、新生儿疾病筛查检测技术（省卫生厅审批）

·        婚前医学检查、助产技术、终止妊娠手术（指医学需要的终止妊娠）、
结扎手术、出生医学证明签发、计划生育手术
请根据各单位《母婴执业许可证》许可项目申请
    2、技术专科：指晋升现有技术职称时的技术专科
