附件1

机构代领取医师资格证书函（参考）

五华区卫生健康局：

兹有我机构                         （机构全称），共有

        名人员参加2025年全国执业医师资格考试，成绩合格。

现由我机构法定代表人（无法定代表人的由机构负责人）

姓名       身份证号码            手机号         □本人/□委托我机构工作人员姓名       身份证号码           手机号           统一集中办理，代领取我机构          等人共        份医师资格证书，由此产生的法律后果由我机构和考生共同承担。

请接洽。

医师资格合格人员名单

	序号
	考生姓名
	考生身份证号码
	报考类别
	考生联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


机构法定代表人/机构负责人：（签字加按红色手印）
机构受委托领取人：（签字加按红色手印）                          
机构名称（加盖公章）：                            

年  月  日    
