
对口支援个人工作
记  录  表
姓   名__________________________

工作单位__________________________

制表时间__________________________

填 表 说 明

一、本表正反面打印，如填表内容较多，可另加附页，表格内容除签字外均打印。
二、“工作单位及从事专业变动记录”栏，填写参加工作时的工作单位及从事专业，以及此后工作单位或从事专业的变动情况。
三、“申报晋升时，对口支援天数统计”栏，从任期内开始填写。
四、“累计完成天数”，是指在下级医疗卫生机构服务的累计天数（按照实际在岗天数据实填写）。
五、“对口支援原始记录表”中的每项支援情况分别由派出单位和受援单位共同核实、确认后加盖单位公章，并由单位负责人签字确认。县级卫生健康部门或市直卫生健康单位对支援情况核实确认后在表头加盖公章。
六、本表上报之前，在申报人员所在单位和受援单位公示不少于5个工作日，广泛接受监督。
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对口支援原始记录表

姓名：                                                      盖章：
	序号
	起讫
年月日
	实际支援天数
	到何单位做何工作
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	门诊、查房、讲座、病历、手术等证据性材料索引
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注：表格后另附文字性工作总结、支援成效（应附有包含排班表、手术记录、疑难病例讨论、讲课影像、图片、工作日志或服务对象的联系方式等证据性材料），所有材料均需按照规定盖章。


