 附件1

山东省职业病诊断医师资格申请表

	姓   名
	
	性 别
	
	贴

照

片

处

	出生年月
	
	职 称
	
	

	所学专业
	
	学 历
	
	

	从事职业病诊疗相关工作年份___________年
	

	申请类别：□尘肺病  □职业性化学中毒  □物理因素及其他职业病  
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	工作单位：                                    办公电话：

	联系地址：                                    邮 编：

	本人主要从事职业病诊疗相关工作简要： 

本人临床工作经历；与职业病诊断、鉴定相关工作开展情况（从事职业病诊断、鉴定相关工作三年以上，申请人因工作调动等原因在当前所在单位工作不足3年的，由原任职单位和当前所在单位分别出具）；职业病诊断医师资格培训考核情况；……



	本人保证申请表中各栏所填内容及所提交的证明文件和照片真实无假，如有任何虚假，愿负法律责任。

申请人签名：

年   月   日
	申请表中所填内容是否属实，是否同意该同志申请相应类别职业病诊断医师资格？

负责人签名：            单位公章：

联系电话：                      年    月   日


备注：请用正楷字及蓝色或黑色水笔填写。
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