附件2

香港医疗专业人才在罗湖发展奖励申请表
	个

人

信

息


	姓   名
	
	性 别
	
	申请人白底电子证件照片

	
	证件类型
	
	证件号码
	
	

	
	学历
	
	手机号码
	
	

	
	工作岗位（职务）
	

	
	内地医师执业资格证类型
	
	职称

等级
	

	
	执业资格编号
	
	执业

范围
	

	单

位

信

息                        
	单位名称
	

	
	注册地址
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	遵纪守法声明
	本人对申请材料真实性、完整性负责，并承诺无犯罪等严重违法行为，否则取消奖励补贴，退回已获资金，5年内不得申请罗湖区政策支持。

申请人签字：

年   月   日

	申请单位意见
	法定代表人（或法定授权人）签名：

单位盖公章：

年   月   日

	主管部门审核意见
	单位名称（盖章）：

                                           年    月    日        

	备注
	


