医疗美容主诊医师专业备案信息表
	姓    名
	
	性    别
	

	最高学历
	
	从事专业
	

	毕业学校
	
	所学专业
	

	医疗机构名称
	

	机构登记号
	

	医师资格证书编码
	
	取得资格年月
	

	医师执业证书编码
	
	注册年月
	

	执业范围
	
	联系电话
	

	申请备案专业
	□美容外科专业 □美容牙科专业 □美容皮肤科专业 □美容中医科专业
医师签字：                                                 年    月     日

	单位意见


	单位承诺：

经自我对照规定条件，认为该医师符合《执业医师法》、《医疗美容服务管理办法》和《关于加强医疗美容主诊医师管理有关问题的通知》等要求，同意核定该医师为 □美容外科专业 □美容牙科专业 □美容皮肤科专业 □美容中医科专业，并保证严格要求该医师按照相关规定，开展医疗美容服务行为。

法定代表人或者主要负责人（单位盖章）：                      年    月     日



	行政主管部门意见
	审核人签字（备案机关盖章）：                                年    月     日


备注：1.“医疗机构名称”请填写执业许可证所注明的名称；

      2.本表一式三份，A4纸双面打印。医师本人、医疗机构、行政主管部门各1份。

医疗美容主诊医师专业备案信息表（样本）
	姓    名
	陈喜喜
	性    别
	男

	最高学历
	本科
	从事专业
	皮肤病与性病专业

	毕业学校
	牡丹江医学院
	所学专业
	临床

	医疗机构名称
	文昌市人民医院

	机构登记号
	469005446459804

	医师资格证书编码
	199846120469005196503150011
	取得资格年月
	1999年5月

	医师执业证书编码
	120460005000100
	注册年月
	1999年12月

	执业范围
	皮肤病与性病专业、内科专业
	联系电话
	13976294455

	申请备案专业
	□美容外科专业 □美容牙科专业 □美容皮肤科专业 □美容中医科专业
医师签字：                                                 年    月     日

	单位意见


	单位承诺：

经自我对照规定条件，认为该医师符合《执业医师法》、《医疗美容服务管理办法》和《关于加强医疗美容主诊医师管理有关问题的通知》等要求，同意核定该医师为 □美容外科专业 □美容牙科专业 □美容皮肤科专业 □美容中医科专业，并保证严格要求该医师按照相关规定，开展医疗美容服务行为。

法定代表人或者主要负责人（单位盖章）：                      年    月     日



	行政主管部门意见
	审核人签字（备案机关盖章）：                                年    月     日


备注：1.“医疗机构名称”请填写执业许可证所注明的名称；

      2.本表一式三份，A4纸双面打印。医师本人、医疗机构、行政主管部门各1份。

证   明
文昌市卫生和计划生育委员会：

兹有我单位xxx（医师资格证书编码：                  
医师执业证书编码：                )，****年**月**日-****年**月**日，在******医院***科从事*****工作，具有    年以上从事（美容外科/整形外科/牙科/口腔科/中医/皮肤病）专业临床工作经历，于****年**月**日-****年**月**日，在*******医院进行（医疗美容专业培训/进修）并经*****考核合格（或者：于****年**月**日-****年**月**日，在******医院***科从事医疗美容临床工作****年）。
特此证明。
                              单位公章
                            年   月   日
