
附件1

江阴市医师定期考核表

	医

师

基

本

信

息
	姓名：         性别：      年龄：       职称：

	
	科室：         专业：

	
	医师资格证书号码：

	
	医师执业证书号码：

	
	执业注册所在医疗机构名称：

	考核信息
	考核周期：         年     月至      年       月 

	
	执行简易程序理由：□ 5年以上执业经历，良好行为记录

□ 12年以上执业经历，无不良行为记录

免试理由：□ 住院医师规范化培训、专科医师规范化培训考核，考核合格

□ 通过晋升上一级专业技术职务考试

	
	考核完成时间：        年    月

	
	考核机构名称： 

	考核意见
	工作成绩
	□合格     □不合格
	医师执业机构（公章）     
年      月     日

	
	职业道德
	□合格     □不合格
	

	
	业务水平
	 综合笔试           分             实践技能        分

 论文               分             科研            分

 带教               分        

 综合结果：         □合格           □不合格

	考

核

结

果
	对工作成绩和职业道德的复核意见  □同意    □不同意

考核结论： □合格    □不合格

考核机构（公章）              年        月      日

	备

注
	


注：此表一式2份，分别由考核机构、执业机构存档。

附件2

江阴市医师定期考核工作成绩评定表

（2023 — 2025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
	工作数量、质量得分：
完成政府指令工作（包含完成继续医学教育学分、科研及创新等）得分：
执业机构考核小组负责人签名：               

 年      月      日

	执 业 机 构 审 核 意 见
	□合格  □不合格

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

年      月      日

	考 核 机 构 复 核 意 见
	□同意    □不同意

考核机构（公章）             

年      月      日

	备注
	


注：此表一式2份，分别由考核机构、执业机构存档。

附件3

江阴市医师医德考核表

（2023 — 2025年度）

	姓  名
	
	性   别
	
	单  位
	

	科  室
	
	行政职务
	
	技术职务
	

	自 我 评 语



	审 核 意 见

执 业 机 构
	等次评定

综合结果：      □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

考 核 机 构
	□同意    □不同意

考核机构（公章）             

                                        年       月      日




注：此表一式2份，分别由考核机构、执业机构存档。
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