附件
附条件注册精神卫生专业执业范围申请表
	姓   名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	照片

（1寸）

	身份证号
	
	

	医师资格证书编号
	
	医师执业证书编号
	  
	

	执业类别
	(  临床类别     (  中医类别

	现注册执业范围
	

	工作单位
	

	工作单位已登记相关诊疗科目
	□ 精神科 □ 精神病专业 □精神卫生专业 □药物依赖专业 □精神康复专业 □临床心理专业 

□社区防治专业 □司法精神专业

	申请加注执业范围
	( 精神卫生专业（临床类别） □ 精神卫生专业（中医类别）

	培训时间
	

	所在机构意见
	机构（盖章）  
                                    年  月  日


注：一式3份。医疗机构1份存档、医师执业注册审批机构1份、医师本人1份。
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