医师备案申请
北京市丰台区卫生局：
我单位_____名医师于____年___月___日离开临床工作岗位，不再在我单位从事医疗活动，医师的详细信息如下：

	姓名
	身份证号
	医师执业证书编码
	离岗日期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


以上医师情况符合《医师执业注册暂行办法》第十五条规定，特向发证机关备案。

联系人：          

联系电话：

医疗机构：（公章）

备案日期：

附：每名医师的《医师执业证书》复印件。
