
增加门诊权限申请表
	姓  名
	
	工  号
	
	联系电话
	

	归属科室
	
	职  称
	
	人员

类型
	□ 医生

( 药师
( 技师

□ 护士

	资格证书编码
	
	第一执业

地点
	
	
	

	执业证书编码
	
	执业范围
	
	
	

	已出诊

信  息
	出诊科室
	
	出诊时间
	
	出诊诊室
	

	增加出诊信  息
	出诊科室
	
	出诊时间
	
	出诊诊室
	

	科  室

意  见
	科主任签字：

	门诊部

意  见
	门诊部主任签字：

	本人已学习《门诊医生（含退休专家）出诊管理规定》、《“门诊疾病诊断证明书”管理办法》、《“门诊部病情诊断证明专用章”盖章管理办法》、《关于进一步规范门诊诊断室、门诊公共区域、诊区墙面的管理规定》。

申请人签字：

申请日期：       


备注：“门诊部意见”一栏请交门诊综合管理办公室，由门诊综合管理办公室审核后统一交门诊部主任签字。联系电话：87394798
