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内部资料  注意保管


福建医科大学附属第一医院

执业医师处方权报备及疾病证明书首次领用申请

	姓名：
	性别：
	身份证号码：

	工作时间：      年   月   日至今
	聘用科室（轮转科室）科：

	执业地点：
	执业类别：
	执业范围：

	资格证书编码：
	执业证书编码：

	本人承诺：已认真学习并掌握了《中华人民共和国执业医师法》、《中华人民共和国药品管理法》、《医疗机构管理条例》、《医疗事故处理条例》和《处方管理办法》等有关法律、法规，并将在临床工作中依法执业，依法出具处方（不包括麻精药品处方）。

本人承诺：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿。现申请开通我院医生工作站等诊疗信息系统的权限，  是  否  （请√选择）领用《疾病证明书》。
申请人签名（职工号）：                                   时 间：     年   月   日

	临床科室审签意见：
负责人签名：
时间：    年    月    日
	医务部审签意见：

负责人签名：
时间：    年    月    日

	信息科登记情况：
经办人签名：
时间：    年    月    日
	药学部签名留样情况：

经办人签名：

时间：    年    月    日


