巴中市执业医师护士定期考核表
	姓名：
	性别：
	年龄：
	职称：
	二    寸

免冠正面

半身照片

(盖骑缝章)

	学历：
	参工

时间：
	健康

状况：
	身份

证号：
	

	护士执业证书编号：
	执业起始时间  年 月
	

	年度参加培训或进修的次数：
	

	每年获得学分情况：国家级：分；省级：分
	

	业 务 水 平 情 况

	三 基 考 核
	专科技能
	执行制度

	理  论
	技  能
	优
	良
	中
	差
	优
	良
	中
	差

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	自我鉴定：

签名：

	工作成绩考核情况：

签名：

	职业道德考核情况：

签名：

	考核委员会意见：

考核时间：     年   月   日

	单位意见：

签名：

考核单位盖章：     年   月   日

	考核周期     年   月至     年   月

考核完成时间     年   月   日


