[bookmark: _GoBack]附件1：
省级优秀基层卫生骨干人才年度考核表(2023年度)
工作单位： 
	姓  名
	 
	身份证号 
	

	岗位类别（医、护、技术、药等） 
	 
	联系电话
	 

	工作变动情况
	（更换单位、晋升职称等）

	  本人年度小结
（包括工作业绩、履职尽责、服务数量与质量、年度取得进步情况、廉洁从医等内容，不少于600字）












	 










签名：
年   月   日

	所在单位考评意见        
	
负责人签名：
年   月   日

	县级考评小组意见
	
组长签名：
年   月   日

	不合格
情况说明
	
组长签名：
年   月   日

	市级卫生健康部门审核意见
	
盖章：           年   月   日



附件2：
优秀基层卫生骨干人才考核情况汇总表
 
         辖市（区）卫生健康局                填报人：                  填表日期：          年      月     日
 
	序号
	县（市、区）
	姓名
	性别
	工作单位
	第一学历
	最高学历
	工作年限（年）
	执业类别
	执业范围
	是否        加注全科
	职称
	联系方式
	身份证
号码
	岗位类别
	工作变动情况
	是否为省优秀基层卫生骨干人才
	所在单位考评结果
	县级考评小组考评结果
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