澳门医疗人员横琴粤澳深度合作区

执业注销申请表

	一、个人资料

	姓名
	
	性别
	(男   (女

	出生日期
	    年   月   日
	澳门居民

身份证号
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	通讯地址
	

	二、澳门医疗人员认证资料

	澳门医疗人员资格认可证书编号
	

	澳门医疗人员执业执照编号（如有）
	

	澳门医疗人员横琴粤澳深度合作区执业证书编号
	

	三、注销原因

	(（1）与聘用医疗机构解除聘用关系的，或者注册人在合作区开设的中医诊所已注销备案的。

	(（2）身体健康状况不适宜继续执业的。

	(（3）死亡、被宣告失踪或者丧失民事行为能力的。

	(（4）其他（请指出）                         

	四、提交文件

	(（1）澳门医疗人员横琴粤澳深度合作区执业注销申请表

	(（2）有效澳门居民身份证复印件

	(（3）澳门医疗人员横琴粤澳深度合作区执业证书

	(（4）授权委托书及被委托人身份证复印件（委托他人办理需提交，申请人处于死亡、被宣告失踪或者丧失民事行为能力的情形/因身体状况无法授权的情形，只需提交代理人身份证复印件）

	(（5）其他（请指出）                         

	五、声明及签署

	(本人作出声明所提交的全部资料来源合法且真实有效。
_____________________________
（申请人签署）

                                                     年     月    日

	六、民生事务局审核意见（以下内容由审批部门填写）

	卫生健康处意见
	经办人签字：               年    月   日

	负责人意见
	负责人签字：               年    月   日

	行政许可文书名称及编号
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