附件2                    
2017-2018年度医师定期考核信息汇总表

医疗机构名称：                                 机构账号：                                               机构盖章：
	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	技术职称
	从事专业
	身份证号
	资格证号
	执业证号
	手机号码
	考核结果
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、表格提交时请（逐页）加盖单位公章；

2、本表格填报对象为本机构完成全部三项考核内容的医师（工作业绩、职业道德、业务水平测试）。


