证明事项告知承诺书

（医师执业注册_重新注册 ）

一、基本信息

    （一）申请人

    姓名：                  申请方式：                 

    证件类型：              证件编号：                 
    （二）行政机关

    名称：泉州市卫生健康委员会  

    联系方式：泉州市丰泽区海星街100号泉州市行政服务中心三楼38号窗口，邮政编码：362000，联系电话：0595-22132243。
    二、行政机关告知

    （一）证明事项名称
    6个月以上的培训考核合格证明 

（二）证明用途

    符合办理医师执业注册_重新注册 的相应条件
（三）设定证明的依据                      

    《医师执业注册管理办法》（中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会令第13号）第十二条规定申请医师执业注册，应当提交下列材料：（一）医师执业注册申请审核表；（二）近6个月2寸白底免冠正面半身照片；（三）医疗、预防、保健机构的聘用证明；（四）省级以上卫生计生行政部门规定的其他材料。获得医师资格后二年内未注册者、中止医师执业活动二年以上或者本办法第六条规定不予注册的情形消失的医师申请注册时，还应当提交在省级以上卫生计生行政部门指定的机构接受连续6个月以上的培训，并经考核合格的证明。

    （四）证明的内容

    申请人在二级及以上公立医疗机构或市级卫生健康行政部门指定的机构接受连续6个月以上的培训，并经考核合格

    （五）告知承诺适用对象

    本证明事项申请人可自主选择是否采用告知承诺替代证明，申请人不愿承诺或无法承诺的，应当提交《医师执业注册管理办法》规定的证明材料。

    （六）承诺的方式

    本证明事项采用书面承诺方式，申请人愿意做出承诺的，应当向行政机关提交本人签字后的告知承诺书原件。本证明事项必须由申请人作出承诺，不可代为承诺。

    （七）承诺的效力

    申请人书面承诺已经符合告知的条件、要求，并愿意承担不实承诺的法律责任后，行政机关不再索要有关证明而依据书面承诺办理相关事项。

    （八）不实承诺的责任

    证明事项告知承诺失信行为信息纳入泉州市公共信用信息平台目录，对执意隐瞒真实情况、提供虚假承诺办理有关事项的，依法撤销准予医师执业注册_重新注册的决定。
    三、申请人承诺

    申请人现作出下列承诺：

    （一）已经知晓行政机关告知的全部内容；

    （二）自身已符合行政机关告知的条件、要求，有下列情形之一的，不予注册：具体是：

1.不具有完全民事行为能力的； 
     2.因受刑事处罚，自刑罚执行完毕之日起至申请注册之日止不满二年的； 
     3.受吊销《医师执业证书》行政处罚，自处罚决定之日起至申请注册之日止不满二年的； 
     4.甲类、乙类传染病传染期、精神疾病发病期以及身体残疾等健康状况不适宜或者不能胜任医疗、预防、保健业务工作的； 
     5.重新申请注册，经考核不合格的； 
     6.在医师资格考试中参与有组织作弊的； 
     7.被查实曾使用伪造医师资格或者冒名使用他人医师资格进行注册的。 

    8.国家卫生计生委规定不宜从事医疗、预防、保健业务的其他情形的。   

    （三）愿意承担不实承诺的法律责任；

    （四）本人承诺许可后可核查方式包括：

到培训考核单位（二级及以上公立医疗机构或市级卫生健康行政部门指定的机构）核查            
    本人愿意配合对上诉内容的调查、核查、核验。

    （五）本告知承诺文书中填写的基本信息真实、准确；

（六）上诉承诺是申请人真实的意思表示。

申请人签名：           行政机关（公章）：             
日期：                 日期：                        
（本文书一式两份，行政机关与申请人各执一份。）

