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附件1 

乡村医生执业注册登记表 

    市    县（市、区）       编号：     年    类    号 

姓    名  性    别  

出生日期  民    族  

身份证号  

全日制 

毕业学校 

 

毕业证书编号  

近期二寸 

免冠正面 

半身彩色照片 

毕业时间  政治面貌  学历  

拟执业地点     市    县（市、区）    乡镇（街道）    村卫生室 

联系方式  家庭地址  

学习经历 

起止年月 院校系专业 
毕（结、

肄）业 
证明人 

年  月-   年  月 县  镇  高级中学 毕业  

 学校  专业  全日制专科 毕业  

 
大学  专业成人教育（函授、电大、

自考）本科 
  

    

工作简历 

起止年月 何年何月任何职 证明人 

年  月-   年  月 单位   科 任医师  
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奖励及处分情况： 

 

其他需要说明的问题： 

 
 
本人确认以上信息无误，现申请乡村医生执业注册。 

                  申请人（签名）：      

                                              年    月   日 

拟工作村卫生室意

见 

同意                     （公章) 

负责人（签名）：                 年    月    日 

拟执业地 

乡镇卫生院意见 

同意                     （公章) 

负责人（签名）：                 年    月    日 

县级卫生计生 

行政部门 

审批意见 

程序及条件合格，同意招用     （公章) 

审核人（签名）：                 年    月    日 

市级卫生计生 

行政部门 

审批意见 

同意                     （公章) 

                                年    月    日 

乡村医生 

执业证书编号 
□□□□□□□□□□□□□□□□ 

备  注  
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填 表 说 明 
 

1、申请注册登记的应保证填写项目的真实性，若有伪造或

谎报招用资格的，一旦查实，取消招用资格并移交司法行政部门

处理。 

2、编号编码规则：“年”为招用年份；“类”为新进乡村医

生类型，分别为乡村全科助理医师--全科，执业助理医师或执业

医师--执业，全日制大专以上学历医学毕业生--新进；“号”为自

然排序。 

3、表格内各项目填写不允许空项，如无此项内容，填“无”。 

4、学习经历：填写含高中以来的个人经历。 

5、此表需填写的内容可手写也可打印，但包括各级负责人

及审核人在内的所有“签名”必须为本人填写，不可代签。 

6、执业证书编号按照山东省乡村医生执业证书编码办法

（2017年版）编写。 

7、此表一式 2 份，签字盖章后逐级上报，市县两级卫生计

生行政部门留档备查。 
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附件2 

 

山东省乡村医生执业证书编码办法 
（2017版） 

 

为加强乡村医生执业注册管理，规范乡村医生执业活动，保

护乡村医生的合法权益，根据《乡村医生从业管理条例》和《山

东省乡村医生执业注册管理办法（暂行）》的有关规定，我省乡村

医生执业证书由山东省卫生计生委统一印制并发放，实行全省统

一编码，编码办法如下： 

我省乡村医生执业证书编号为16位数，（如3709211700410001），

前两位数为山东省区划代码（37），第三、四两位数为设区的市区

划代码，第五、六两位数为县（市、区）区划代码，第七位数为

乡村医生的性别（男 1，女 2），第八、九两位数为相应乡村医生

出生年份（如 1970年出生者，填 70），第十、十一位数为乡村医

生执业证书首次发放年份（如 2004年发证者，填 04），第十二位

数为参加考试的形式，1为县级考核，2为市级考试，3为省级考

试，4为 2017年以后新进入的乡村医生。后四位为乡村医生的自

然编码（从 0001开始）。 



— 10 — 

附件3 

 

市    县（市、区）乡村医生执业注册汇总备案表 
 

上报时间：    年    月    日 

序号 姓  名 性别 身份证号码 
毕业 

院校 
学历 专业 

毕业证书 

编   码 
注册机构 

执业证书

号码 
备注 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

备注：需每人注明各自进入乡村医生类型（全科、执业、新进） 




