附件
北京市护士执业机构信息备案表（样表）
备案材料编号：  年度-流水号
	基 本 情 况

	姓名
	
	性别
	
	照片

	身份证号码
	
	健康状况
	
	

	护士执业证书编码
	
	

	护士执业证书有效期
	

	现主要
执业机构
	

	备 案 信 息

	拟备案执业机构名称
	备案起止时间
	备案类别

	
	

	□ 更换主要执业机构
□ 增加其他执业机构

	
	

	□ 取消其他执业机构

	本人确认以上备案信息属实。

护士本人签名：                联系电话：               年   月   日

	拟增加执业机构意见：


法定代表人（负责人）签名：
          年    月    日
        单位公章（人事章）
	拟取消执业机构意见：


法定代表人（负责人）签名：
         年    月    日
       单位公章（人事章）

	卫生计生行政部门备案记录：
                                       
 备案人：
                                        备案时间：    年   月   日

	回 执 信 息

	备案材料接收回执

   已收到          提交的                   号备案材料。


签名：                 年    月    日（盖章）
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