附件2：

委托医师定期考核机构登记表

委托单位：　　　　       受委托考核机构：
	考核范围

（委托考核范围医疗卫生机构名称）
	考核类别
	联系人
	联系电话
	备注

	
	临床
	口腔
	中医
	公卫
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：　　 联系电话：           时间：         年  月 日
注：此表一式三份，考核机构、被考核医师所在机构、卫生局各一份。
