附件4
乡村全科执业助理医师资格考试报名审核
法人责任承诺书


为加强本单位医师资格考试管理工作，落实乡村全科执业助理医师资格考试管理措施，确保考生报考条件真实有效，现承诺如下：


一、严格按照《关于开展乡村全科执业助理医师资格考试的通知》有关要求，加强乡村全科执业助理医师资格考试政策宣传和考生报名资格审查，遵守《医师资格考试违纪处理暂行规定（2014版）》要求和责任追究制度，严格做好本单位参加乡村执业助理医师考试人员资格审核及出证工作。


二、经审核，特此证明我单位＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿具备报名资格。


如有不实，本人愿意承担一切法律责任。

法定代表人签名               乡镇卫生院/村卫生室（公章）
（手写签字，请勿用章）                年    月    日
卫生健康委（公章）







  




  年    月    日
