
附件3

江阴市医师医德考核表

（     —    年度）
	姓  名
	
	性   别
	
	单  位
	

	科  室
	
	行政职务
	
	技术职务
	

	自 我 评 语


	审 核 意 见
执 业 机 构
	等次评定
综合结果：      □合格    □不合格

 执业机构负责人（签名）            执业机构（公章）        

                                        年       月      日

	复核意见
	□同意    □不同意

考核机构（公章）             

                                        年       月      日
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