表1

2024年    市乡村医生省级公共卫生服务补助资金申请表

财政局（公章）：               卫生健康委（公章）：                填表时间：   年    月    日

	序号
	县（市、区）

名  称
	乡镇、场（个）
	行政村数（个）
	村卫生室数（个）
	人数(人)
	申请2024年省级补助资金

（万元）

	
	
	
	
	
	合计
	乡村医生人数（人）
	执业（助理）

医师人数（人）
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	


            卫生健康委填表人：                 卫生健康委审核人：                    联系手机或电话： 
            财政局填表人：                     财政局审核人：                        联系手机或电话： 

说明：此表先经乡镇卫生院和县（市、区）卫生健康委审核、填列，由设区市卫生健康委汇总上报。
表2

2024年    市乡村医生省级公共卫生服务补助资金申请人员名单一览表

       卫生健康委（公章）：                                                 填表时间：   年    月    日
	序号
	姓  名
	年  龄
	身份证号
	乡村医生执业证号
	在村卫生室执业的执业(助理)医师证号
	联系电话
	所在县、乡、村卫生室
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


卫生健康委填表人：          卫生健康委审核人：        联系手机或电话： 
说明：此表先经乡镇卫生院和县（市、区）健康委审核、填列，由设区市卫生健康委汇总上报。
表3

2024年身故、入狱、离岗退出乡村医生人员名单

卫生健康委（公章）：                                                       填表时间：   年    月    日

	序号
	姓  名
	出生年月
	身份证号
	原乡村医生执业证号

或执业(助理)医师证号
	原所在县、乡、村卫生室
	身故/入狱/离岗退出

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


卫生健康委填表人：                          卫生健康委审核人：                                 联系手机或电话：

说明：此表先经乡镇卫生院和县（市、区）卫生健康委审核、填列，由设区市卫生健康委汇总上报。
表4

2024年     乡镇乡村医生养老生活补贴申请名册表

乡镇卫生院名称（盖章）：                                                                年   月   日

	序号
	姓名
	出生年月
	何年何月从事乡村医生工作
	执业年限
	身份证号
	所在村卫生室
	注册
	在岗
	已离岗

	
	
	
	
	
	
	
	2004年未注册
	2004年已注册
	自愿退出
	不愿退出
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、注册/退出情况打“√”
2、本表为乡镇卫生院（社区卫生服务中心）报送县（市、区）卫生健康委审核。
表5

2024年     市乡村医生养老生活补贴资金申请表

    卫生健康委：（盖章）                                                年    月    日

	所辖县(市、区)名称
	申请补贴人数（人）
	备注

	
	自愿退出人数
	不愿退出人数
	

	
	小计
	已注册人数
	未注册人数
	小计
	已注册人数
	未注册人数
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	


说明：本表为设区市汇总上报省卫生健康委，并抄送同级财政部门;

附件6：

2024年度乡村医生省级公共卫生服务补助资金申请表

	姓名                  性别             民族
	贴2寸免冠照片

	年龄       岁（           年   月出生）
	

	居民身份证号：
	

	执业地点：
	

	医疗机构执业许可证编码：

	执业资格：□执业医师     □执业助理医师      □乡村医生

	执业证书编码：

	通读地址：                          邮政编码：

	联系手机或电话号码：

	所在村卫生室意见：

（盖章）

年   月   日
	当地乡镇卫生院意见：

（盖章）

年   月   日

	县级卫生部门意见：

（盖章）

年   月   日


附件7

江西省乡村医生自愿退出申请审批表

	姓 名
	
	性 别
	
	近期二寸

免冠正面

半身照片

	出生日期
	
	年 龄
	
	

	身份证号码
	
	

	执业地点
	
	

	何年何月从事乡村医生工作
	
	执业年限
	

	家庭地址
	
	联系方式
	

	医疗机构执业许可证号：

	乡村医生执业证书编码：□□□□□□□□□□□□□□

	本人确认以上信息无误，现申请乡村医生离岗退出。

                         申请人（签名）：               年    月   日

	所在村委会（卫生所）意见
	                                         （公章）

年     月     日

	所在乡镇卫生院

意  见
	                                         （公章）

年     月     日

	县级卫生健康

行政部门

审批意见
	                                         （公章）

年     月     日

	备注
	


附件8

江西省乡村医生不愿退出申请审批表

	姓 名
	
	性 别
	
	近期二寸

免冠正面

半身照片

	出生日期
	
	年 龄
	
	

	身份证号码
	
	

	执业地点
	
	

	何年何月从事乡村医生工作
	
	执业年限
	

	家庭地址
	
	联系方式
	

	医疗机构执业许可证号：

	乡村医生执业证书编码：□□□□□□□□□□□□□□

	本人确认以上信息无误，现申请乡村医生继续执业，不离岗退出。

                         申请人（签名）：               年    月   日

	所在村委会（卫生所）意见
	                                         （公章）

年     月     日

	所在乡镇卫生院

意  见
	                                         （公章）

年     月     日

	县级卫生健康

行政部门

审批意见
	                                         （公章）

年     月     日

	备注
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