
绍兴市中医院医师手术授权申请表

科室：                   填表时间：    年  月  日
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	职  称
	
	取得现职称时间
	

	已获得手术资质类别
	
	拟新申请手术类别
	

	本人工作小结：

本人声明上述信息准确、真实。 

           申请人签字：            

	科室讨论意见： 

                                   科主任签名： 

                                     日  期：   

	医务科意见：

 科长签名（盖章）：   

日  期：  

	医疗技术临床应用管理委员会意见： 

                                  委员会主任（盖章）：

 日  期：



