附件4

“乡聘村用”乡村医生考核评定表
	个人基本信息
	姓名：           性别：           出生日期：

	
	身份证号：                   执业证书号码 ：

	
	目前注册医疗卫生机构名称：

	
	家庭住址：                      联系电话：

	
	专业技术职称：                      学历：

	
	毕业学校和专业：

	
	执业起始时间：         年        月

	个

人

述

职
	

	考核内容
	业务水平评定
	

	
	职业道德评定
	

	卫生院考核意见
	负责人：                      （单位公章）
                                    年    月    日

	被考核人意见
	      签  名：             

                             年    月    日

	复核意见
	      签  名：             

                             年    月    日

	卫生行政部门审核备案意见
	业务科室负责人：                      
                                   年    月    日


注：“考核意见”要明确被考核人的考核结果：优秀、合格、基本合格、不合格。不合格申请复核的，卫生院要有复核意见。





