
吉林省特诊医疗证审批表

单位全称(盖章)








   单位邮编□□□□□□
单位机构代码□□□□□□□□□□ 
   任职文号□□□□□□□□□□
申请特诊人姓名


       性别

      
出生年月

申请人身份证号码 □□□□□□□□□□□□□□□□□□

申请人家庭住址


 
       家庭电话


单位电话

申请人参加工作年月




在职□  退休□ 离休□  待遇□  其他□ 
申请人行政级别

 职务


任职时间

   任职部门

申请人专业技术职称




批准时间

   批准部门

	填报单位(盖章)



经办人：

联系电话：


              手机电话：
	审核单位(盖章)

审核人：

联系电话：

              手机电话：


以 下 由 审 批 部 门 填 写

定点医院

           费用性质
      保健号            病历号

	办证手续：

1、任职文件

2、职称证书

3、其    他

初审员：       初审时间：
	审批意见：

审批人签字：       审批时间：


制证时间：

 

制证员签名：


校对人签名：

发证时间：



发证员签名：


领证人签名：

备注：


