四川省护士注销注册申请审核表
姓    名：            .
证书编号：            .
.

行政区域：            .
.

                  年      月       日
 四川省卫生和计划生育委员会制
             四川省护士注销注册申请审核表
	姓 名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	身份证号码： 

	医疗机构名称：

	医疗机构执业许可证发证机关：

	《护士执业证书》编号：

	注册有效期：

	申请注销原因：
                               签名：      
                  年   月   日

	执业机构意见：
法人签名：

（盖章）

年    月   日
	市（州）卫生行政部门意见：
签名：

（盖章）

年    月   日

	《护士执业注册联网管理信息系统》（管理版）处理登记

	处理情况：

处理时间：

经办人：

复核人：


