附件5
“三名工程”管理期（名医）

考

核

表
姓      名                   

单      位                   

职      称                   

铁岭市卫生计生委“三名工程”

领 导 小 组 办 公 室

2018 年3月制

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期2寸

免冠照片

	民族
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	

	学历

学位
	全日制

教  育
	
	毕业院校及 专 业
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	在  职

教  育
	
	毕业院校及 专 业
	
	

	
	
	
	
	
	

	参加工作时间
	
	专业技

术职务
	
	专业技术职务评定时间
	

	现从事专业
	
	是否离退休
	
	取得执业资格时间
	

	现工作单位及职务
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	电子邮箱
	
	联系电话
	

	考核周期：          年     月至      年     月

	考核完成时间：      年    月    日

	《评分标准》考核得分：

	个

人

简

历
	

	考

核

期

间

主

    要

     业

绩
	

	单 

位 

意 

见 
	（章）

                          负责人签字：          年  月  日                      

	上级卫生计生部门考核意见
	                        （章）

            负责人签字：     年  月  日

	市卫计委“三名工程”领导小组办公室考核意见
	                           （章）

              负责人签字：     年  月  日


填  表  说  明

一、用黑色或蓝色墨笔水填写或打印，字迹要工整清晰，不得涂改。

二、姓名应与身份证上一致，工作单位填写全称，数字统一用阿拉伯数字，籍贯填写××省（区、市）、××市（县）。

三、学历、学位填写最高的。

四、主要业绩力求简明，表内填不下的可另附材料，但不得在表内粘贴。

五、此表填写一式三份。

“三名工程”管理期（名护）

考

核

表
姓      名                   

单      位                   

职      称                   

铁岭市卫生计生委“三名工程”

领 导 小 组 办 公 室

2018 年3月制

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期2寸

免冠照片

	民族
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	

	学历

学位
	全日制

教  育
	
	毕业院校及 专 业
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	在  职

教  育
	
	毕业院校及 专 业
	
	

	
	
	
	
	
	

	参加工作时间
	
	专业技

术职务
	
	专业技术职务评定时间
	

	现从事专业
	
	是否离退休
	
	取得执业资格时间
	

	现工作单位及职务
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	电子邮箱
	
	联系电话
	

	考核周期：          年     月至      年     月

	考核完成时间：      年    月    日

	《评分标准》考核得分：

	个

人

简

历
	

	考

核

期

间

主

    要

     业

绩
	

	单 

位 

意 

见 
	（章）

                          负责人签字：          年  月  日                      

	上级卫生计生部门考核意见
	                        （章）

            负责人签字：     年  月  日

	市卫计委“三名工程”领导小组办公室考核意见
	                           （章）

              负责人签字：     年  月  日


填  表  说  明

一、用黑色或蓝色墨笔水填写或打印，字迹要工整清晰，不得涂改。

二、姓名应与身份证上一致，工作单位填写全称，数字统一用阿拉伯数字，籍贯填写××省（区、市）、××市（县）。

三、学历、学位填写最高的。

四、主要业绩力求简明，表内填不下的可另附材料，但不得在表内粘贴。

五、此表填写一式三份。

“三名工程”管理期（名科）

考

核

表

科          室                        
单          位                       

铁岭市卫生计生委“三名工程”

领 导 小 组 办 公 室

2018 年3月制

	学科带头人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学历
	

	
	
	
	
	
	
	
	学位
	

	
	职务/职称
	
	专业类别
	

	
	职称评定时间
	
	职务聘任时间
	

	
	在相关专业委员会所

任职务及任职时间
	

	科室基

本

情

况
	科室成立时间
	年   月 
	编制床位
	       张

	
	实际开放床位
	             张
	医生数
	人

	
	正高医生数
	       人
	护士数
	       人
	科内设备

总   值
	万元

	
	是否是市级

重点学科
	是□  否□
	
	

	
	是否是省级

重点学科
	是□  否□
	
	

	主要业务指标完成情况
	201    年1-12月份 门 诊 人 次
	人次
	平均门诊

费用/人次
	元

	
	201   年1-12月份 出 院  人  次
	                          
	外地住院患

者就诊比例
	    

	
	201    年1-12月份 病 床 使 用 率
	%
	平均住院

费用/人次
	元

	
	201    年1-12月份平 均 住 院 日
	日
	收治急危

重症比例
	%

	考核周期：          年     月至      年     月

	考核完成时间：      年    月    日

	《评分表》考核得分
	

	考

核

期

间

主

要

业

绩
	

	单位意见
	                                            （章）

                         负责人签字：       年    月     日                   

	上级卫生主管部门考核意见
	                           （章）

                负责人签字：      年  月  日

	市卫计委“三名工程” 领导小组办公室意见
	（章）

               负责人签字：     年  月  日


填  表  说  明

一、用黑色或蓝色墨水笔填写或打印，字迹要工整清晰，不得涂改。

二、数字统一用阿拉伯数字。

三、主要业绩工作情况可另附材料，但不得在表内粘贴。

    四、此表填写一式三份。

