	开平市护士注册审批表

	受理人        初审意见
	      呈送单位：                                   

	
	姓名：                     

	
	申请护士首次注册的有关材料，经审核，符合护士

	
	注册条件，拟同意办理，请领导审批。                                                                 

	
	　

	
	                  受理人：                                                                                

	
	                  日期：     年   月    日   

	卫生健康局分管领导意见
	同意□

	
	不同意□   

	
	不同意的理由： 

	
	　

	
	                  签名（章）：

	
	                  日期：     年   月    日   

	注：若不同意注册，请注明理由。


