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鲁卫函〔2023〕177号 

 

 

山东省卫生健康委员会 

关于进一步加强医师资格考试合格考生 
信息修改管理工作的通知 

 

各市卫生健康委： 

为进一步加强医师资格信息的维护和管理，提高信息修改

效率和准确性，根据《关于加强医师资格考试合格考生信息修

改管理工作的通知》（卫办医政发〔2010〕1号）和《国家医学

考试中心关于进一步规范医师资格考试合格考生信息修改工作

的通知》（国医考发〔2013〕36号），现就有关事项通知如下： 

一、修改范围 

通过国家医师资格考试取得医师资格证的医师，可申请修

改医师资格信息中的姓名、性别、出生日期、学历、毕业学校、

专业、身份证号和证书编码，其他信息均不得修改。 

二、申请材料 

医师申请修改医师资格信息，需提供以下材料： 

（一）填写《医师资格考试合格考生信息修改审核表》（附
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件 1）一式二份，如果同时修改助理医师资格信息和执业医师资

格信息，每项资格信息修改表填写 2份。 

（二）身份证原件及复印件 2 份（原件经市卫生健康委审

核后交还）。 

（三）医师资格证原件及复印件 2 份（原件经市卫生健康

委审核后交还）。 

（四）报考时毕业证原件及复印件 2 份（原件经市卫生健

康委审核后交还）。 

（五）中专或大专学历的医师，申请修改执业医师资格信

息的，需提供电子化注册系统中的助理医师信息截图。 

（六）医师申请修改姓名或性别的，除第（一）至第（五）

项材料外，还需提供： 

1.修改原因为报考时录入错误的（例如同音不同字等），

由报名地的市卫生健康委出具录错证明原件（正式红头文件加

盖单位公章）及复印件 2份。 

2.修改原因为申请人更名且更名晚于获取医师资格证书时

间的，需提供户口本曾用名证明或户籍所在地县级以上公安机

关户籍部门出具的更名证明原件及复印件 2 份（原件经市卫生

健康委审核后交还）。 

（七）医师申请修改身份证号信息的，除第（一）至第（五）

项材料外，还需提供： 

1.修改原因为报考时录入错误的，由报名地的市卫生健康
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委出具录错证明原件（正式红头文件加盖单位公章）及复印件 2

份。 

2.修改原因为身份证号信息变化的，需要提供《公民身份

证号码更正证明》或《公民重复户口注销证明》等户籍所在地

县级以上公安机关户籍部门出具的有效证明原件及复印件 2 份

（原件经市卫生健康委审核后交还）。 

3.医师审核表、准考证或医师资格考试成绩单等佐证材料。 

（八）医师申请修改毕业院校、学历或专业信息的，除第

（一）至第（五）项材料外，还需提供： 

1.修改原因为报考时录入错误的，由报名地的市卫生健康

委出具录错证明原件（正式红头文件加盖单位公章）及复印件 2

份。 

2.申请修改学历、专业的，需提供授予医师审核表，学历、

专业只允许修改为报考时的学历、专业。 

（九）医师申请补录医师资格信息的，除第（一）至第（五）

项材料外，还需提供授予医师审核表、准考证或医师资格考试

成绩单等佐证材料。 

（十）各市卫生健康委规定的其他证明材料。 

三、审核流程 

（一）申请修改信息的医师按照信息修改材料要求，向考

试报名地的市卫生健康委提交相关材料。 

（二）市卫生健康委收到医师资格考试考生信息修改材料
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后，严格审核信息修改材料，经市卫生健康委分管负责同志同

意并在《医师资格考试合格考生信息修改审核表》（附件 1）上

签字，加盖单位公章，于每年 3 月、9 月第一周汇总（附件 2）

后，将申报材料一并报送至省卫生健康委。 

（三）省卫生健康委将材料上报国家医学考试中心审核，

信息修改后，由医师或市卫生健康委工作人员携原《医师资格

证书》原件前往省卫生健康委，在原《医师资格证书》上进行

相应信息修改，并加盖省卫生健康委印章，不予换发新的《医

师资格证书》。 

四、审核要求 

（一）修改后的医师资格信息中的身份信息应当与身份证

上的身份信息一致。 

（二）公安机关户籍部门出具的证明材料，如有手写内容，

应在手写处或修改处加盖公章，否则将认定手写内容为无效。 

（三）因国籍原因导致的身份证号信息修改需市级及以上

卫生健康行政部门逐级书面请示。 

（四）各市卫生健康委要对所有提交的材料原件真实性和

报名考试资格认真审核，不符合当年报考资格而取得医师资格

证的，应依法撤销医师资格证书。 

（五）各市卫生健康委要提高审核质量，仔细核对提交材

料，确保汇总表和审核表内容一致，避免出现报送的修改材料

不符合修改条件或材料不符合要求的情况。我委将定期通报审
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核后不符合修改要求的材料。 

联 系 人：刘海旭 

联系方式：0531-51765919 

邮寄地址：省卫生健康委员会医疗管理服务中心 610 办公

室（济南市历下区燕东新路 6号） 

附件：1.医师资格考试合格考生信息修改审核表 

2.医师资格考试合格考生信息修改汇总表

3.医师资格考试报名暨授予医师资格申请表

    山东省卫生健康委员会 

    2023年 4月 20日 

（信息公开形式：主动公开） 
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卫生健康委章



附件 1

医师资格考试合格考生信息修改审核表

姓 名 性 别 男□ 女□

（近6月免冠2寸彩色

证件照)

出生日期 □□□□年□□月□□日

毕业学校

专业 专业 学历

身份证号

准考证号

医师资格证书编码

取得医师资格证书时间 □□□□年□□月□□日

以上为修改前医师资格信息！

申请修改内容
姓名□ 性别□ 出生日期□ 身份证号□

毕业学校□ 专业□ 学历□ 证书编码□

修改为

修改原因 医师相关信息发生变化 □ 录（导)入医师资格信息时发生错误 □

修改原因

具体说明

执业医疗机构机构意见：

信息核对无误，同意修改。（盖章）

主要负责人签名： 日期： 年 月 日

考试报名所在考点的市卫生健康委审核意见：

经审核，符合规定，同意修改。（盖章）

分管领导签字： 日期： 年 月 日

省卫生健康委审核意见：

经审核，符合规定，同意修改。

负责人签字： 日期： 年 月 日

注：1.“□”内不能为空，“是”打“√”，“非”打“×”。

2.用蓝黑色或黑色钢笔、签字笔填写，不得涂改。



附件 2

医师资格考试合格考生信息修改汇总表

市卫生健康委（盖章）

准考证号 姓名 身份证明号 申请修改的信息项 修改原因说明 备注



附件 3

医师资格考试报名暨授予医师资格申请表

报名编号
考区 考点 类别 序列号

考区： 代码： 考点： 代码：

姓名： 性别：

证件类型： 民族：

证件编号： 出生日期：

国籍：

报考学历： 学制： 学习形式：

毕业学校：

毕业专业：

毕业年月： 毕业证书编码：

在岗情况： 工作单位所在行政区域：

工作单位机构代码： 工作单位名称：

机构类别： 单位隶属：

联系地址：

邮政编码： 单位电话：

家庭电话（或小灵通）： 手机：

报考类别： 代码：

获得执业助理医师资格证书年月： 执业助理医师执业证书登记号：

如考试成绩合格是否申请授予所报考的医师资格： 是 否

本人签字：

年 月 日

本人承诺：

1、 以上所填写信息全部真实。

2、 了解并遵守《医师资格考试违规处理规定》。

本人签字：

年 月 日

考点经办人审查意见：

经办人签名： 考点负责人签名：

地或设区的市卫生局盖章：

年 月 日

考区复审意见：

经办人签名： 考区盖章：

年 月 日

注：1、考试合格考生填写的本表连同省级卫生行政部门授予医师资格的证明文件一并存考生人事档案

２、本人签字的由考生本人亲笔填写。否则，所产生的一切后果由考生本人负责。
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