附件1：

山东省乡村医生执业考核登记表

（      年）
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	学历
	
	政治

面貌
	
	从事乡村医

生工作时间
	

	执业证

书号
	
	所在乡

镇名称
	
	执业机

构名称
	

	乡村

医生

个人

总结
	

	考

核

成

绩
	业务

水平


	理论考试成绩：   分

	责任人签字：
年    月    日

	
	
	实践技能考核：   分
      
	责任人签字：

年    月    日

	
	工作质量
	
	责任人签字：

 年    月    日

	
	村民满意度调查
	
	责任人签字： 

年    月    日

	
	培训

情况


	
	认定情况：

责任人签字：     
年    月    日

	考核结果
	负责人签字：                 年    月    日

	县级卫生行政部门审核意见
	     审核人签字：                 年   月   日




     山东省卫生厅制（此表可复制）

注：何年何月在何地参加何种形式的培训及培训证书的情况
