附件1：

报刊登载遗失声明内容（参考）

×××于××××年××月××日不慎遗失由人事部、卫生部颁发的      （初、中）级卫生专业技术资格证书，专业为           ，编号为：××××××，(若忘记编号可用身份证号码代替)特此申明作废。

       年度卫生专业技术资格考试登记表
报名点代码：               报名序号：                 准考证号：

	姓  名
	
	身份证号码
	
	照

片

	民  族
	
	性  别
	    
	政治面貌
	
	

	最高学历
	
	所学专业
	
	毕业时间
	
	

	参加工作

时间
	
	从事本专业工作年限
	
	

	现有职称
	
	现有职称
取得时间
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	报考专业
	
	报考级别
	

	报考科目
	
	

	
	
	

	我已仔细阅读《专业技术人员资格考试违纪违规行为处理规定》及考试报名条件等文件，清楚并理解相关内容。在此我郑重承诺：

一、自觉遵守专业技术人员资格考试等有关文件规定，

二、真实、准确地提供本人信息、证明资料、证件等相关材料；

三、如资格审查发现虚假情况或不符合报考条件报考的，愿承担全部责任，并按规定接受相关处分。

报考人（本人）签名：                    

                                                                年      月      日

	单位意见
	经办人签名：   （章）


	卫生职改部门资格审查意见


	经办人签名：   （章）


	人社职改部门资格审查意见


	经办人签名：   （章）



	省资格考试部门意见
	经审查，卫生专业技术资格考试成绩合格

经办人签名：          （章）
	颁发证书

部门意见


	经办人签名：

                    （章）

	考试日期
	
	资格证书编号
	


注：1、除报名序号、准考证号由报名点工作人员填写外，其它有关事项均由报考人员认真填写；

    2、本表存入本人人事档案。
      年度护士执业资格、护理学(士)专业技术资格考试登记表
报名点代码：               报名序号：                 准考证号：

	姓  名
	
	身份证号码
	
	照

片

	民  族
	
	性  别
	    
	政治面貌
	
	

	最高学历
	
	所学专业
	
	毕业时间
	
	

	参加工作

时间
	
	从事本专业工作年限
	
	

	工作单位

性    质
	
	工作单位
	

	存档单位
	
	邮政编码
	

	通讯地址
	
	联系电话
	

	报考科目
	专业实务
	实践能力

	我已仔细阅读《专业技术人员资格考试违纪违规行为处理规定》及考试报名条件等文件，清楚并理解相关内容。在此我郑重承诺：

一、自觉遵守专业技术人员资格考试等有关文件规定，

二、真实、准确地提供本人信息、证明资料、证件等相关材料；

三、如资格审查发现虚假情况或不符合报考条件报考的，愿承担全部责任，并按规定接受相关处分。

报考人（本人）签名：                    

                                                                年      月      日

	学校（单位）意见
	经办人签名：   （章）
	考点资格审查意见


	经办人签名：   （章）
	考区资格审查意见
	经办人签名：    （章）

	省资格考试部门意见
	经审查，护士执业资格考试成绩合格。

经办人签名：

                       （章）
	证书

颁发部门意见
	根据《护士执业资格考试办法》，该同志具备护理学初级（士）资格。

经办人签名：

                               （章）

	考试日期
	
	资格证书编号
	


注：本表存入本人人事档案，由报考人员认真填写，考试成绩合格后，退还考生。

附件3：

湖南省护士执业资格证书和初中级卫生专业技术资格证书遗失补发申请审核表

填报日期：                      

	个人

基本

情况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	身份证号码
	
	个人电话
	

	
	现工作单位
	

	
	考试级别
	（士）（师）（中级）
	考试专业
	
	考试通过年份
	

	遗失

声明

内容

时间
	签名：

年     月   日

	材料

审核

意见
	序号
	材料名称
	份数
	备注
	市州卫生局

预审
	省卫生厅

复核

	
	1
	登载遗失声明的报刊复印件
	1份
	复印件签署意见
	
	

	
	2
	护士或卫生专业技术资格考试登记表复印件
	1份
	复印件签署意见
	
	

	
	3
	近期二寸免冠白底彩色照片
	1张
	背面注明单位、姓名
	
	

	所在单位意见
	情况属实，同意该同志申请补发证书。

　经办人：

年   月  日

（章）
	市州卫生局人事(政工)科意见
	情况属实，同意该同志申请补发证书。

　经办人：

年   月  日

（章）
	省卫生厅职改办审查意见
	情况属实，同意该同志申请补发证书。

年   月  日

（章）


