附件4

医师执业注册有关培训考核合格证明
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	

	医师资格证书编码
	

	培训起止时间
	

	考核起止时间
	

	培训完成情况：

                                                       培训机构（公章）
年   月   日 

	考核成绩
	理论成绩：

	
	实践操作成绩：

	考核结果：
[bookmark: _GoBack]
                                                        考核机构（公章）
年   月   日
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