附件：

医疗机构、医师、护士电子注册工作联系人回执

单位（盖章）：                       
	
	联系人
	部门
	职务
	手机
	工作电话
	传真
	邮箱

	医疗机构
注册系统
	
	
	
	
	
	
	

	医师注册
系统
	
	
	
	
	
	
	

	护士注册
系统
	
	
	
	
	
	
	


备注：

1.电子注册系统分医疗机构、医师、护士3个系统，各单位可根据实际情况确定1名或多名工作人员负责相应的注册系统。

2.由于电子注册系统的账户和密码将发至各单位联系人的手机，事关信息系统的安全，请各单位务必在回执上盖章确认，并确保联系

人手机的准确性。

3.各区卫生计生行政部门、市卫生计生行政部门核发《医疗机构执业许可证》的医疗机构及市级预防、保健机构于11月24日前将回

执盖章后通过传真或邮件报至市卫生计生委（传真：33976321，邮箱：dzhzc@hs.sh.cn），回执原件于参加市级培训会时提交。
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