北京市中医类别医师定期考核表
	医

师

基

本

信

息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	
	工作单位
	
	专业
	

	
	执业情况
	在职
	
	返聘
	

	
	现任技术职称
	
	获得时间
	年  月

	
	最高学历
	
	获得时间
	年  月

	
	医师资格证书号码
	
	获得时间
	年  月

	
	医师执业证书号码
	

	
	执业注册所在机构
	
	注册时间
	    年  月

	
	执业类别
	
	职业级别
	

	执

业

注

册

机

构

意

见
	职业道德评定：（包括医师执业中坚持救死扶伤，以病人为中心，以及医德医风、医患关系、团结协作、依法执业状况等）

执业注册机构（公章）

年   月   日

	
	工作成绩测评：（包括医师执业过程中，遵守有关规定和要求，考核周期内完成工作量和服从卫生行政部门的调遣和本机构的安排，及时完成相关任务的情况）

执业注册机构（公章）

年   月   日

	考

核

信

息
	考核周期：         年      月至        年       月

	
	执行简易程序:   是□

               理由：

	
	考核机构名称：

	
	考核完成时间：      年     月     日

	考

核

机构

意

见
	业务水平测评
免试 □    理由  □通过住院医师/专科医师培训考试考核
□通过晋升上一级专业技术职务考试
考核办公室（公章）
年   月   日

	考

核

结

果
	考核结论：  合 格        不合格  

考核机构（公章）

年   月   日

	备

注
	提交申请材料（附后）

1、医师资格证书、执业证书、职称证书复印件；

2、参加简易程序考核提交证明文件；

3、业务水平测评免试的提交证明文件


注：1、请在选定的□划√，此表一式二份，执业机构和考核机构各留存一份。
    2、考核不合格原因、考核结果有异议的处理情况及其他需说明的问题记入备注栏。
填表日期：
北京市中医管理局制
