[bookmark: _GoBack]附件3
变更考核程序申请表
                                                     
	姓  名
	
	出生年月
	
	一吋免冠照

	工作单位
	
	参加工作时间
	年 月
	

	身份证号
	
	执业情况
	□在职
□返聘
	

	医师资格证书编码
	
	取得时间
	年 月
	

	医师执业证书编码
	
	取得时间
	年 月
	

	申请变更事项
	□变更为简易程序； 变更为一般程序免考

	申请事由
	说明：填注变更事由，并提供相关证明材料。

	医疗卫生机构（执业机构）评定意见：

同意；□不同意

年  月 日（盖章）
	
考核机构评定意见：

 同意；□不同意
                 
        年  月  日（盖章）



注：1.在选定的□内打“∨”。
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附件4
申请变更程序人员汇总表
	所属盟市、旗县区定期考核办（加盖公章）             联系电话：             填报时间： 

	序号
	姓名
	身份证号
	工作单位
	考核机构
	变更事项           （简易程序、免考程序）
	变更事由

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




附件5

定期考核离岗培训意见书






姓       名：               
         培 训 机 构：               

                      




内蒙古自治区医师定期考核办公室制




说 明

1.社区、乡镇卫生院等全科医师和预防保健医师应在旗县二级综合医院或预防保健机构接受离岗培训，具体培训时应在内科、外科或预防保健等所有专业科室轮转，每个科室的轮转时间应由培训机构医务科及相应部门确定；
2.旗县区级医疗机构医师应在其对应专业的三级医院接受离岗培训。培训机构应当指定专业科室制定离岗培训人员的培训方案；
3.旗县级预防保健机构医师应在其盟市预防保健机构接受离岗培训。培训机构应当指定专业科室制定离岗培训人员的培训方案；
4.三级医疗机构医师可由自治区医师定期考核办公室指定机构，接受离岗培训；
5.离岗培训医师的工作成绩主要包括在培训期内，遵守培训机构的有关规定和要求，以及完成工作的数量和质量情况；
6.离岗培训医师的职业道德评定主要依据其在培期间的医德医风、医患关系、团结协作、服从管理等情况；
7.离岗培训医师的业务水平评定主要依据其掌握医疗卫生管理相关法律、法规、部门规章和应用本专业的基本理论、基础知识、基本技能解决实际问题的能力以及学习和掌握新理论、新知识、新技术和新方法的能力。



	基本信息
	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	
	

	
	身份证号
	
	政治面貌
	
	 专  业
	
	手机号
	
	

	
	工作单位
	 
	科  室
	
	职 称
	
	

	
	参加工作时间
	
	申请培训专业
	
	培训起止时间
	  年  月  日 -   年  月  日
	

	全科医师或预防保健医师
	培训科室意见

	
	科  室
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	出勤评定
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 

	
	职业道德评定
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 

	
	工作成绩评定
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 

	
	业务水平评定
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格 
	合格
不合格  
	合格
不合格 
	合格
不合格 

	
	负责人签字
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

专科医师


	培训科室意见

	
	科  室
	

	
	出勤评定
	合格    □不合格 

	
	职业道德评定
	合格    □不合格

	
	工作成绩评定
	合格    □不合格

	
	业务水平测评
	合格    □不合格

	
	负责人签字
	

	培训机构 
意见及盖章
	


合格    □不合格
         年   月   日
	
考核机构
意见及盖章

	
合格    □不合格
         年   月   日




附件6

离岗培训合格证

姓    名：                 
身份证号：
执业机构：
培训时间：    年   月   日  ———     年   月   日
    
通过为期    月的离岗培训，结合培训机构意见，认定该医师本周期医师定期考核合格，允许继续执业。



 考核机构：
                           年    月    日








附件7
离岗培训计划汇总表

单位（盖章）                                  联系人：                  联系电话：               填报时间：
	序号
	姓名
	身份证号
	联系电话
	执业类别
	工作单位
	离岗培训事由
	培训机构
	培训起止时间及时长

	
	
	
	
	
	
	业务 水平 测评
不合格
	无正当理由不参加考核
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月


说明：1.旗县区定考办、盟市定考办逐级汇总至自治区医师定期考核办公室；       2.请在“离岗培训事由”对应项下划√。

附件8
离岗培训结果汇总表

填报单位（盖章）                                       联系人：              联系电话：         填报时间：
	序号
	姓名
	身份证号
	联系电话
	执业类别
	工作单位
	离岗培训事由
	培训机构
	培训起止时间及时长
	培训
结果

	
	
	
	
	
	
	业务 水平 测评
不合格
	无正当理由不参加考核
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	年  月—   年  月
时长：   个月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1.考核机构、旗县区定考办、盟市定考办逐级汇总至自治区医师定期考核办公室；
2.请在“离岗培训事由”对应项下划√；
3.请在“培训结果”项下填注“合格”或者“不合格”。



— 44 —


