附件1

浙江省基层名中医培养项目结业考核表
          年        月         日
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	毕业院校、时间、专业
	
	学历
	

	工作单位
	
	行政职务
	
	从事专业
	

	联系地址
	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	专业技术职务
	
	何时从事本

专业工作
	

	终期考核

	2005年度考核成绩
	
	中期考核成绩
	

	三年总体考核指标
	完成情况

	理

论

学

习
	中医经典（四大经典学习笔记）
	部

	
	古典医籍(学习笔记)
	部

	
	参加国家、省级中医药继续教育项目或基层名中医药培养培训班(学分卡)
	学时

	
	承担中医药继续教育讲课(教学日历)
	学时

	临

床

实

践
	临床实践工作日(所在医院证明)
	天

	
	指导学术经验继承人数
	人

	
	指导学术经验继承人(跟师笔记)
	篇

	
	临床特色医案
	篇

	
	平均日门诊量(所在医院证明)
	人次

	总结报告考核成绩
	

	学员所在单位审核意见（学员三年总体考核指标完成情况是否属实？对学员的医德医风、带徒情况、医疗水平、组织纪律等做出评价，是否同意学员参加结业考核）

负责人（签名）                单位盖章 

                                                               年    月    日

	地市卫生行政部门审核意见（对学员读经典、做临床、带徒的情况及平时考核进行综合评价）

负责人（签名）                单位盖章 

                                                      年    月    日

	终期考核成绩（2005年度考核成绩×20%+中期考核成绩×40%+三年总体考核成绩×40%）
	

	中医经典理论考试成绩
	

	结业考核综合成绩
	

	浙江省中医药继续教育委员会专家组考核意见

                        专家组签名：
浙江省中医药继续教育委员会（盖章）

    年    月    日


注：1、此表格用A4纸双面打印，一式三份。
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