四川大学华西医院
医师执业注册和变更注册须知
一、注册对象：医师岗医师、专硕（同等学历除外）、规培医师、担任住院总的研究生
二、执业注册和变更执业注册流程
1.“医通办”APP→业务申请→注册或变更注册→下载《医师执业、变更执业、多机构备案申请审核表》（医务部审核盖章）→按系统要求上传注册材料→提交→医务部审核→省卫健委审核。
2.《医师执业注册及变更个人情况登记表》（附件一）【医务部留存】。

3.住培、专培和专硕提供毕业后培训盖章的《住院医师规范化培训证明》1份（附件二），“医通办”APP上传。

4.有效二代居民身份证复印件1份。注明“仅用于医师执业注册”
5.《医师执业、变更执业、多机构备案申请审核表》1份。

6.近6个月2寸白底免冠正面半身照1张，“医通办”APP上传。

注：上述纸质材料，交到行政楼1007办公室审核。医院盖章后，医师按“医通办”APP要求上传，。医务部联系电话:85423096。

备注：医师取得《医师资格证》后超过2年未注册或者医师中断执业超过2年重新注册的，除提供以上资料外，还需提交近1年内我省二级甲等以上医疗机构出具的连续6个月培训考核合格证明（县级以上的人民医院均为2甲，如果对医院等级不明确的，要求提供医院等级评审合格证证明）；申请变更执业范围的，还应提交与拟变更的执业范围相应的同一类别研究生以上学历或者提供两年在我省二甲综合医院培训，三甲综合医院考核，并出具“培训考核合格证明”（附件三）。医师按“医通办”APP要求上传。

注册地点：行政楼1007办公室

审核注册材料时间：每月1-7日（国庆、五一顺延）

注：上述附件可在医院官网下载：http://www.wchscu.cn/public/bmxxy4_apply.html→医院概况→职能部门→医务部→资料下载→申请类
附件一

四川大学华西医院
医师执业注册及变更个人情况登记表
	姓名
	
	所在科室
	

	工作身份
	□本院医师     (医生集团    (劳务派遣    (项目制     (博士后

(住院医师   (专科医师  (八年制    (专硕   □专博   

	研究生辅导员姓名
	
	专业
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	医师资格证号
	
	胸牌号/学号
	

	医师执业证号（首次注册不用填写）
	

	变更事项（首次注册不用填写）
	(变更执业地点  (变更主执业机构  (变更执业范围

	规培时间（在训规培生填写）
	年     月    日至     年    月    日

	本人申请

及承诺
	本人申请将医师执业注册或变更到四川大学华西医院。

本人承诺所填个人信息真实、准确。本人承诺严格按照《中华人民共和国医师法》以及《医师执业注册管理办法》、《医师定期考核管理办法》的有关规定，依法执业、按时参加医师定期考核，并承诺在毕业（规培）离院、离职、退休后30日内办理执业注册变更手续并同意医院上报卫生行政部门备案，若未在30内完成变更注册手续，本人自愿承担相应责任，如：备案、备案满2年且未继续执业的予以注销。

申请（承诺）人签字：

年   月   日

	科室

意见
	是否上临床：(是       (否

科室负责人：

年    月   日

	相关部门

身份核实意见
	相关部门签字/盖章：

      年    月   日

注：1.本院职工，由人力资源部签字盖章（水塔楼1072办公室）；

研究生由研究生部签字盖章；
住院医师、专科医师由毕业后培训部签字盖章。


备注：本表签字盖章后2月内有效

附件二

住院医师规范化培训证明
四川省卫生健康委：

现有           执业医师于         年       月      日至           年       月      日在我院住院医师规范化培训基地进行住院医师规范化培训，需要按省卫计委（原四川省卫生厅）川卫办【2012】8号文件要求进行注册。

四川大学华西医院

年   月   日

附件三
医疗、预防、保健机构培训、考核证明
	姓名：
	性别：
	年龄：
	骑缝章

2寸照片

	医师级别：
	医师类别：
	

	医师资格证书编码：


	医师执业证书编码：
	

	培训、进修专业（按医师注册执业范围填写）：


	考核专业（按医师注册执业范围填写）：

	培训或进修时间：

   年  月  日至  年  月  日
	考核时间：

                  年  月  日

	业务培训单位意见：

（对业务水平、工作成绩、职业道德状况进行考核）

                                                   单位公章

法人签字                                       年       月      日

	业务考核单位意见：

（对业务水平、工作成绩、职业道德状况进行考核）

                                                    单位公章

法人签字                                       年       月      日                    


