医师定期考核首次不合格培训考核合格证明

1．申请人情况
	
	姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	
	身份证号
	  
	考核机构
	

	
	主要执业

机构
	
	所在科室
	

	
	执业类别
	     
	执业范围
	

	暂停执业

起止时间
	    年  月   日 至     年  月   日
	考核周期
	

	医师资格证书

号码
	
	医师执业

证书号码
	

	参加培训

考核原因
	医师定期考核首次不合格被暂停执业。


2.参加培训考核情况

	培训考核

机构名称
	
	机构登记号
	
	机构类别及

级别
	

	机构地址
	

	邮政编码
	
	单位电话
	
	培训起止

时间
	 年  月  日至   年  月  日 

（合计   个月 ）

	培训科室
	
	培训执业类别
	
	培训执业

范围
	

	培训及考核
基本情况
	 （应包括培训时间、内容、过程以及考核内容及方式等）

	培训机构

意见
	本机构已按照有关要求，完成该医师的培训及考核工作，该医师考核成绩合格，特此证明。

负责人：                                  盖章

                                    年     月     日
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