
护士注销注册申请表
	姓  名
	
	性别
	

	身份证号
	

	护士执业证书编号
	

	工作单位
	

	注销注册原因
	□ 注册有效期届满未延续注册； 

□ 受吊销《护士执业证书》处罚； 

□ 护士死亡或丧失民事行为能力。

	单 位 意 见
	负责人：                   公 章

                         年   月   日

	卫生计生行政
部门意见
	经办人：                   公 章

                      年   月   日

	备 注
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