浙江省执业医师变更执业范围培训（进修）机构考核合格证明
	姓  名
	
	性  别
	
	照  片
医院盖章

	出生年月
	
	民  族
	
	

	毕业学校
	
	

	学  历
	
	所学系、专业
	
	

	家庭地址及邮编
	

	医师执业证书编码
	

	执业机构地址及邮编
	

	执业机构名称
	

	执业级别
	
	执业类别
	

	执业范围
	

	培训（进修）机构名称
	

	培训（进修）专业
	

	培训（进修）起止日期
	

	培训（进修）考核结果
	考核机构  （盖章）：
考核日期：   年   月   日


