附件1

护士执业注册申请审核表

     姓        名 ：                       

     执业证书编码 ：                       
填 表 时 间 ：        年     月     日

国家卫生健康委员会监制
填  表  说  明

1.本表仅供申请护士执业注册使用。

2.用钢笔或签字笔填写，内容具体真实，字迹端正清楚。

3.表内的年月日时间，用公历阿拉伯数字填写。

4.学历应当填写护理或者助产专业最高学历。

5.健康状况填写良好、一般或者有慢性病。

6.工作类别填写临床护理、护理行政管理、预防保健或者其他。

7.技术职称填写护士、护师、主管护师、副主任护师、主任护师或者未评定。

8.首次注册人员现工作单位相关信息可不填写。

9.首次注册、变更注册等需拟执业机构填写意见，延续注册需执业机构填写意见。

10.使用的照片为近6个月内2寸白底正面免冠半身照。

	姓    名
	
	性    别
	
	近6个月内2寸白底正面免冠半身照片

	出生日期
	
	民    族
	
	

	国    籍
	
	健康状况
	
	

	通过护士执业

考试时间
	
	是否首次注册
	囗是    囗否
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	毕业时间
	
	毕业学校
	

	专    业
	
	学    制
	

	学    历
	
	学    位
	

	参加工作时间
	
	手机号码
	

	现执业机构
	
	工作电话
	

	单位登记号
	
	邮政编码
	

	行政区划
	省（自治区/直辖市）        市（地区）      区（县）

	现工作科室
	
	技术职称
	

	现工作类别
	
	职    务
	

	拟执业机构
	
	工作电话
	

	单位登记号
	
	邮政编码
	

	行政区划
	省（自治区/直辖市）        市（地区）      区（县）

	拟工作科室
	
	技术职称
	

	拟工作类别
	
	职    务
	

	何时何地因何

种原因受过何

种奖励或表彰
	

	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
	


	个人学习经历（与护理或者助产专业相关）

	开始时间
	结束时间
	学校名称
	专    业
	学历/学位

	

	个人工作经历（与护理或者助产专业相关）

	开始时间
	结束时间
	工作单位
	职    务
	职    称

	

	申请人签字：                                              年     月     日

	（拟）执业机构

意见
	意见：囗同意                                        

      囗不同意       

负责人签字：                                

                                      印   章

                                       年    月    日



	注册机关

意见
	意见：囗准予注册      护士执业证书编号：                  

      囗准予变更注册  

      囗准予延续注册

      囗不准予注册    

不准予注册理由： 

                                       印   章

                                          年    月    日


附件2

湖南省护士注销注册申请审核表

	姓  名
	
	性  别
	

	年龄
	
	身份证号码
	

	执业证书编号
	
	联系电话
	

	执业机构名称
	

	注册机关
	

	注册有效期
	

	申注销原因

	囗 注册有效期届满未延续注册

囗 受吊销《护士执业证书》处罚

囗 死亡

囗 丧失民事行为能力

囗 本人主动申请

囗 法律法规规定的其他情形（          ）

护理部负责人签名：              年     月     日



	执业机构意见
	执业机构主要负责人：                 印   章

                              年     月      日

	注册机关意见


	审批人：                           印   章

                               年     月       日


附件3

湖南省护士执业证书遗失补证申请表

	姓名
	
	性别
	
	近6个月内2寸白底正面免冠半身照片

	年龄
	
	出生日期
	
	

	工作单位名称
	
	身份证号码
	
	

	联系电话
	
	邮政编码
	
	

	通讯地址
	

	注册机关
	

	执业证书编号
	

	注册有效期
	

	申请理由
	申请人签名：            年       月     日

	执业机构意见


	           负责人：                           印    章

年       月     日

	发证机关意见


	    负责人：                            印   章

年      月     日


附件4

湖南省护士执业注册培训通知单

            医院：

兹有      同志，通过全国护士执业资格考试超过3年/中断护理执业活动超过3年，现申请护士执业注册/重新注册。根据《护士条例》和《护士执业注册管理办法》的有关规定，现根据当事人申请依法依规确定其在你院接受临床护理培训      个月，培训时间从     年    月    日起至     年    月    日止。请你院按照《护士执业注册管理办法》的有关规定和医务人员进修培训的有关要求进行管理和考核，并出具《湖南省护士执业注册培训考核合格证明》。

（盖章）

年       月       日
附件5

湖南省护士执业注册培训考核合格证明

	姓 名
	
	性 别
	
	近6个月内2寸白底正面免冠半身照片
（培训医院加盖骑缝章）

	出生年月
	
	民 族
	
	

	毕业学校
	
	

	学 历
	
	所学专业
	
	

	身份证号码
	

	护士执业证书编号
	

	拟工作单位
	

	中断护士执业活动的起始时间
	

	培训医院名称
	

	培训范围
	

	培训起止时间
	

	培训考核结果
	培训医院（盖章）：

                 考核日期：     年   月   日
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