（报纸挂失86302760）

各市卫生局、省(部)属医疗卫生单位、省属高等医学院校及附院：
根据实际工作需要，我厅对认定类医师资格证书信息更正、遗失后补办等有关工作进行了调整，现将有关事项通知如下：
一、受理时间及地点
每月20日至25日（工作日时间）集中受理。对认定类医师资格证书问题比较集中的市或单位，请与省卫生教育培训中心办公室提前预约时间后统一办理。
联 系 人：毛峰峰 

办公地点：山东省卫生教育培训中心4楼411房间（济南市燕东新路6号）
联系电话：0531-88591066

二、提交申请材料
附件：1.关于认定类医师资格证书信息更正、遗失后补办等
所需提交材料的说明
2.山东省认定类医师资格证书信息更正申请审核表
3.山东省认定类医师资格证书遗失后补办申请审核表
               二〇一一年二月二十四日
山东省认定类医师资格证书遗失后补办申请审核表
	姓  名
	
	性别
	
	近期二寸免冠正面照片

	出生日期
	     年   月
	身份证
号码
	
	

	毕业学校  及专业
	
	学历
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
	

	执业机构名称
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	医师
资格
证书
	证书编码
	

	
	级别

	□执业医师
□执业助理医师
	类别
	□临床
□中医
□口腔
□公共卫生
□         

	本人申请
签    字
	签名：                   年    月    日  

	遗失作废公告刊登报刊名称及时间
	

	单位审核
   确认意见
	年    月    日

	县(区、市）生局意见
	年    月    日

	市卫生局
意    见
	年    月    日

	省卫生厅审核意   见
	年    月    日


说明：1.本表一式三份，审核后一份存入个人档案，一份市卫生局留存，一份报省卫生厅。
2.单位、县（区、市）卫生局、市卫生局意见为认定时所在单位及所属卫生行政部门意见。
附件1

关于认定类医师资格证书信息更正、遗失后补办

等所需提交材料的说明

一、认定类医师资格证书信息更正

㈠专业技术人员经认定取得的医师资格证书（即认定类医师资格证书）证书编号1999开头的变更为1998开头的，应提交以下材料：

①医师资格证书原件②《山东省认定类医师资格证书信息更正申请审核表》（附件2）3份③身份证原件及复印件1份④《医师资格认定申请审核表》原件（1999年填写且有省级卫生行政部门审批意见，下同）及复印件1份⑤2寸彩色免冠照片2张（要求照片下方第一行标有身份证号码，第二行标有姓名）。

㈡身份证号码或姓名有变动者。

提供材料：①县级以上公安部门出具的公民身份证号码（或姓名）更正证明原件②能够证明原身份证号（或姓名）和变更后身份证号（或姓名）系同一人的档案材料原件及复印件③情况说明（需加盖所在单位意见及所属县、市卫生局印章）④个人干部（人事）档案等相关证明材料⑤山东省认定类医师资格证书信息更正申请审核表3份。

二、认定类医师资格证书遗失后补办
     认定类医师资格证书遗失后，须在山东省省级公开发行的报纸上登报挂失1个月后，向我厅提出医师资格证书补办申请。申请时须提交以下材料：

①声明挂失的省级以上公开发行的报纸1份②身份证原件及复印件1份③1998年前最高学历毕业证书原件及复印件1份④《医师资格认定申请审核表》原件（1999年填写且有省级卫生行政部门审批意见）及复印件1份⑤2寸彩色照片2张（要求照片下方第一行标有身份证号码，第二行标有姓名）⑥《山东省认定类医师资格证书遗失补办申请审核表》（1式3份）。

山东省认定类医师资格证书信息更正申请审核表
	姓  名
	
	性别
	
	近期二寸免冠正面照片

	出生日期
	     年  月 
	身份证号码
	
	

	毕业学校   及专业
	
	学历
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
	

	 执业机构名称
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	医师
资格
证书
	证书编码
	

	
	级别
	□执业医师
□执业助理医师
	类别
	□临床
□中医
□口腔
□公共卫生
□         

	原信息内容
	
	更正后
信息内容
	

	本人申请签字
	签名：                  年    月    日  

	单位审核确认意      见
	年    月    日

	县级卫生局
意 见
	年    月    日

	市卫生局
意    见
	年    月    日

	省卫生厅审核
意   见
	年    月    日



说明：1.本表一式三份，审核后一份存入个人档案，一份市卫生局留存，一份报省卫生厅。
2.单位、县（区、市）卫生局、市卫生局意见为认定时所在单位及所属卫生行政部门意见。
