附件3

无锡市医师定期考核工作成绩评定表 

                   （      年度）

执业单位名称：

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民  族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	

	行政职务
	
	技术职务
	
	工作岗位
	

	工  作  成  绩


	

	执 业 机  构 考 核 小 组 意 见
	遵守职业相关规定得分（10分）：
工作数量、质量得分（60分）：
完成政府指令工作得分（10分）：
完成继续医学教育学分    分/年，得分（10分）：
科研及创新得分（10分）：
执业机构考核小组负责人签名:               

 年       月      日

	审 核 意 见
执 业 机 构
	□合格  □不合格

执业机构负责人（签名）            执业机构（公章）              

年       月      日

	复核意见
	□同意    □不同意

考核机构（公章）             

年       月      日

	备注
	


1

