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“我要办理医师执业注册”

“一件事一次办”套餐服务规程

一、服务名称：“我要办理医师执业注册”

二、办事主体：自然人

三、适用范围：邵阳市、各县市区。

四、涉及事项

1. 医师执业注册（含外国医师来华短期行医许可，台湾

地区医师在大陆短期行医许可，香港、澳门特别行政区医师

在内地短期行医许可）

2.医师变更注册（含执业变更地点和执业范围）

五、所涉情形

1、您是否取得执业医师资格？

答： 是 否

1、您是否具有完全民事行为能力？

答： 是 否

六、须办证照

医师执业证

七、审批决定机构

市卫健委、县市区卫健局

八、申请条件

凡取得医师资格的，均可申请医师执业注册。有下列情



形之一的，不予注册：（1）不具有完全民事行为能力的；

（2）因受刑事处罚，自刑罚执行完毕之日起至申请注册之

日止不满二年；（3）受吊销《医师执业证书》行政处罚，

自处罚之日起至申请注册之日止不满二年的；（4）甲类、

乙类传染病传染期、精神病期以及身体残等健康状况不适宜

或者不能胜任医疗、预防、保健业务工作的；（5）重新申

请注册，经考核不合格的；（6）在医师资格考试中参与有

组织作弊的；（7）被查实曾使用伪造医师资格或者冒名使

用他人医师资格进行注册的；（8）国家卫生计生委规定不

宜从事医疗、预防、保健业务的其他情形的。

九、材料清单

序

号
申请材料

材料

来源
份数 各类情形

材料要

求

1
《医师执业、变更执业、多机

构备案申请审核表》

申请人

自备
2 现场提交 原件

2 《医师资格证书》原件
申请人

自备
1 现场提交 原件

3

《医疗机构执业许可证》副本

复印件（含医疗机构名称、机

构登记号、地址、邮编、诊疗

科目）

申请人

自备
1 现场提交 复印件

4
《医师执业培训合格证书》原

件

申请人

自备
1

获得医师资格证书两年

内未注册、终止医师执

业活动两年以上或者

《管理办法》规定的不

予注册的情形消失的医

师申请注册时

原件

5
身份证复印件（验原件，存复

印件）

申请人

自备
1 现场提交

原件、复印

件



十、办理流程



十一 办理说明

1.依法取得执业医师资格或者执业助理医师资格，并将

在本辖区二级（含）以下医疗、预防、保健机构中执业的医

师；

2.具有完全民事行为能力；

3.未受刑事处罚或自刑罚执行完毕之日起至申请注册

之日止已满两年；

4.未受吊销医师执业证书行政处罚或自处罚决定之日

起至申请注册之日止已满两年；

5.无国务院卫生行政部门规定不宜从事医疗、预防、保

健业务的其他情形的。

6.《医师执业注册联网管理系统》内有医师本人正确的

资格信息，并核验身份证信息，与二代身份证一致，若无或

者错误则需要向注册地所在卫生行政部门进行补录或勘误，

至市省卫生行政部门进行审批修改。

7.该事项可以提供详细具体的办事指南、网上咨询和投

诉渠道，但需到现场提交办理。

十二、办理时限

法定时限（ 20 个工作日）；承诺时限（ 5 个工作日）

十三、收费标准及依据

不收费

十四、办公地点及咨询电话



办公地点 办 理 地 址 咨询电话

市政务中心 邵阳市双清区邵阳大道八一路政务服务中心 0739-5367067

大祥区政务中心 邵阳市大祥区西湖路国土大厦 0739-5396466

双清区政务中心 双清区陶家冲社区大楼一楼 0739-5270736

北塔区政务中心 邵阳市北塔区云山路 6 号北塔区政务服务中心 0739-5169909

经开区政务中心 邵阳市经开区邵阳大道与财神路交汇处 0739-5286583

邵东市政务中心 邵东市金龙大道 655 号 0739-2721335

新邵县政务中心 新邵县酿溪镇资码街 0739-3606428

邵阳县政务中心 邵阳县塘渡口镇振羽新区碧水绿苑商住 1 号楼 0739-6834107

武冈市政务中心 武冈市法相岩街道春光路春光大桥旁工业园办公楼 0739-4225008

城步县政务中心 城步苗族自治县行政中心 1 栋 0739-7369731

新宁县政务中心 新宁县坤一路和棉塘路交汇处（富丽城西门） 0739-4836992

隆回县政务中心 隆回县桃花坪街道桃洪东路 496 号 0739-8236111

绥宁县政务中心 绥宁县中心街 1 号 0739-7601240

洞口县政务中心 洞口县华荣路与梨园路交叉口东 100 米 0739-7235601

十五、办理时间

上午 9：00—12：00，下午 13：30—17：00（工作日）

十六、监督投诉渠道

监督电话：0739-12345

十七、结果送达

送达方式：现场自取、EMS 寄送



医师执业、变更执业、多机构备案

申请审核表

医 师 姓 名：

医师资格证书编码：

医师执业证书编码：

填 表 时 间： 年 月 日

国家卫生和计划生育委员会监制



填表说明

1.本表供取得《医师资格证书》后申请医师

执业注册、变更执业、多机构备案事项时使用。

2.一律用钢笔或毛笔填写，内容要具体、真

实，字迹要端正清楚。

3.表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数

字填写。

4.申请执业级别请选填执业医师或执业助

理医师。

5.申请执业类别请选填临床、中医（中西医

结合）、口腔或者公共卫生。

6.学历应填写与申请类别相应的最高学历。

7.“相片”一律用近期小二寸免冠正面半身

照。



1．申请人情况

注：个人工作经历栏如不够，请自行另附页。

姓 名 性 别 民 族

出生日期 年 月 日
专业技术职

务任职资格

身份证号

所学系、专业 学 历

家庭地址及邮编 健康状况

业务水平考核机

构或组织名称、

考核培训时间及

结果

何时何地因何种

原因受过何种处

罚或处分

其他要说明

的问题

个

人

工

作

经

历

时间 单位 技术职务 证明人



2.医师执业注册（仅供取得《医师资格证书》后申请执业注册者填写）

申请执业级别
申请执业

类别

申请执业

范围

申请执业机构

名称

机构登记

号

申请执业机构

地址

邮政编码 单位电话
拟在该机构

执业时间

本人意见

申请人签字： 年 月 日

拟执业机构

意见

意 见：

负责人：

印章

年 月 日

与拟执业机构

聘用（劳动）

合同附本

区、县注册机

关意见

执业级别： 意 见：

执业类别：

执业范围： 负责人：

执业地点：

印章

年 月 日



3.医师变更

拟变更注册事项:

申请变更注册理由:

申请人签字： 年 月 日

原执业级别 原执业类别 原执业范围

原执业机构

名称

机构登

记号

单位

电话

邮政编码 地址

拟执业级别 拟执业类别 拟执业范围

拟执业机构

名称

机构登

记号

单位

电话

邮政编码 地址

拟执业机构

意见

意 见：

负责人：

印章

年 月 日

拟执业机构所

在注册机关意

见

执业级别： 意 见：

执业类别：

执业范围： 负责人：

执业地点：

印章

年 月 日



4.医师多机构备案表

5.备注

拟执业机构

名称
机构登记号

机构地址

邮政编码 单位电话

有效期开始时间 有效期结束时间

拟执业机构

意见

意 见：

负责人：

印章

年 月 日





授权委托书（个人）

委托人：姓名 性别 身份证号码

受委托人：姓名 性别 身份证号码

兹委托受委托人 为我的代理人，全权代表我

办理 事项，受委托

人在其权限范围内签署的一切有关文件和处理与之有关的

所有事务，我均予以承认。

代理人无（或有）转委托权。

委托人： （签名按手印）

受委托人： （签名按手印）

年 月 日



医师执业注册培训合格证明

一、培训人员基本情况

姓 名 性 别
相

片

出生年月 民 族

学 历 所学专业

身份证号

专业技术职务任职资格

工作单位

医师资格级别 医师资格类别

医师资格证书编码

培训专业 培训起始时间

其它需要说明的事项

二、培训指导老师情况

姓名 性别 年龄

医师资格级别 医师资格类别

医师资格证书编码

医师执业证书编码

专业技术职务任职资格

从事临床工作年限 执业范围



个

人

培

训

小

结 签名 年 月 日

考

试

考

核

情

况 责任人签名 年 月 日

指

导

老

师

意

见 签名 年 月 日

培

训

单

位

意

见 责任人签名 年 月 日


