
附件1

医师定期考核通知记录（样式）

考核周期：            考核年度：           考核时间：      年    月  日    通知人：         

	序号
	考生姓名
	通知时间
	通知方式
	通知内容
	考生回复
	考生签字
	考生所执业机构
	考生类型

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.通知方式可为：①电话通知；②当面告知；③通知医疗机构通知；④其他（请注明方式）。

考生类型为：①2017年度第三周期已停业培训人员；②2017年度不合格未停业培训人员；③2018年度考核不合格人员；④应参加而未参加2017年、2018年第三周期定考人员；⑤其他（请注明）。

通知方式和考生类型直接填相应序号，此表格各单位可根据需求适当调整，但请认真填写，以便备查并作为依据。

附件2

应参加而未参加2017年、2018年第三周期定考人员名单核查登记

（经核实需参加考核人员）

填报单位（盖章）：            州（市）卫生计生委        填报人及联系电话：                

	序号
	县市区
	姓名
	性别
	出生年月
	执业类别
	执业机构
	是否已通知

本人

	1
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	2
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	3
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	4
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	5
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	6
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	7
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	8
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	9
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否

	10
	
	
	
	
	
	
	①是 ②否


附件3

应参加而未参加2017年、2018年第三周期定考人员名单核查登记

（经核实不需要参加考核人员）

填报单位（盖章）：            州（市）卫生计生委        填报人及联系电话：                       

	序号
	县市区
	姓名
	性别
	出生年月
	执业类别
	执业机构
	核实结果
	通知本人

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.核实结果为：①已参加考核，电子化注册系统信息有误；②已参加考核，定期考核管理系统信息有误；③已未执业；④其他（请注明原因）。核实结果属于①②③的，可直接填写序号，④则应写明具体原因。

通知本人：①及时申请修改电子化注册系统信息；②及时申请修改定期考核管理系统信息；③及时办理注销或备案；④其他（请写具体内容）。通知内容属于①②③的，可直接填写序号，④则应写明具体内容。

附件4

第三周期医师定期考核暂停执业及培训合格人员名单

填报单位（盖章）：            州（市）卫生计生委      填报人及联系电话：                
	序号
	县市区
	姓名
	性别
	出生

日期
	执业机构
	报考程序
	报考类别
	暂停执业情况
	理论培训情况(进度%)
	技能培训情况（是否合格）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表填报人员为经暂停执业3个月，理论学习和技能培训均合格，州市经审核同意其参加2019年4月份的第三周期定考的补考人员。

附件5

医师定期考核不合格人员培训记录证明

培训单位（盖章）：            医院                 填报人及联系电话：                      
	序号
	姓名
	性别
	注册执业机构
	技能培训总时长
	培训时间
	培训科室
	院内考核结果
	培训负责人

	1
	
	
	
	
	     年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	2
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	3
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	4
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	5
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	6
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	7
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	8
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	9
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	

	10
	
	
	
	
	 年   月   日至    年   月   日
	
	
	


注：1.培训科室为培训期间学习过的科室；2.院内考核结果为：合格、不合格；3.培训负责人为：对该名医师进行培训的总负责人。

附件6

考场信息登记表

	考核机构
	

	考点名称
	

	考点地址
	

	教室名称及

可用电脑数
	
	

	
	
	

	
	
	

	考试时间安排
	
	

	
	
	

	
	
	

	考核总人数
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	机房负责人

及联系方式
	
	

	组织机考单位负

责人联系方式
	
	

	其它
	
	


考场信息登记表（范例）
	考核机构
	云南省xx人民医院

	考点名称
	xxx医学院计算机大楼

	考点地址
	xx市xx路xx号 交通指南:xx

	教室名称及可用电脑数
	教学楼101机房
	10台

	
	教学楼201机房
	10台

	
	教学楼301机房
	30台

	
	合计
	50台

	考试时间安排
	2018年 X月XX 日

共3场
	第一场：

8:30～9:30

	
	
	第二场：

9:45～10:45

	
	
	第三场：

11:00～12:00

	考核总人数
	一般程序——临床
	20

	
	一般程序——口腔
	5

	
	一般程序——中医
	5

	
	一般程序——公卫
	1

	
	简易程序——人文
	5

	
	合计
	36

	机房负责人及联系方式
	张三
	130xxxxxx

	组织机考单位负责人

联系方式
	李四
	130xxxxxx

	其它
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