
附件3：      医务人员医德考核登记表

（       ）年度

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民  族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	

	行政职务
	
	专业技术职称
	
	现聘岗位
	

	本

年

度
个

人
医

德

医

风

工

作

总

结
	

	被考核人

意见
	                               签  名：  

                                  年    月    日              

	科室

（病区）

意见
	                              签  名：                

                                   年   月    日                

	考评小组综合评价

	                             签  名：          

                             年    月    日

	复核意见
	                            签  名：
                                 年    月    日              

	汇  总
	优秀
	
	良好
	
	一般
	
	较差
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