附件1

山东省基本医疗保险定点医疗机构医疗保险执业医师

基本情况汇总表
	定点医疗机构名称
	姓名
	身份证号
	联系电话
	专业技术职务
	获得时间
	获得执业资格时间
	执业医师资格证编号
	电子邮箱
	信用记录

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	定点医疗机构意见:

                  单位（盖章）

                年  月  日
	市医疗保险经办机构审核意见:

                 单位（盖章）

                年  月  日


