附件4
	基 本 情 况
	姓名
	
	性别
	
	单位
	

	
	专业类别：□医师  □护士
□医技人员  □药剂人员 
□其他
	专业技术职

务任职时间：

	
	专业技术职务证书号码：

	
	执业证书号码（医师或护士）：

	
	考评年度：         年

	
	执业医疗机构名称：

	自 我 评 价
	                        签字：

                                              年   月  日

	单 位 意 见
	                                           （公 章）

                                                 年  月  日


凉山考点医务人员医德医风考核情况表
