附件1： 
乡村医生考核及再注册通知
根据《乡村医生从业管理条例》、卫生部《乡村医生考核办法》、《浙江省乡村医生考核和再注册工作实施细则》和《新昌县卫生局关于开展乡村医生考核和再注册工作的通知》的要求，现将本镇乡（街道）乡村医生考核事项通知如下：

1、 考核时间：

2、 考核地点：

3、 考核内容：

4、 考核程序：

5、 考核小组名单：姓名、单位、职务（职称）

6、 是否申请回避：

回避理由：

送达人签名：                  收到人签名：

时间：                        时间：

附件2：

拟聘用（推荐）证明

               卫生院：

根据《乡村医生从业管理条例》规定，本村拟聘用（推荐）       为             村卫生室乡村医生。

特此证明。

村委会主任（签名）：

村委会盖章：

时间：      年    月    日

附件3：          

职业道德评议证明

                卫生院：

根据《乡村医生从业管理条例》、卫生部《乡村医生考核办法》、《浙江省乡村医生考核和再注册工作实施细则》和《新昌县卫生局关于开展乡村医生考核和再注册工作的通知》的要求，本村村民委员会在广泛征求村民代表意见后，一致认为我村乡村医生          职业道德良好。

特此证明。

村委会主任（签名）：

村委会盖章：

时间：   年    月    日

附件4：

乡村医生考核结果通知单
　　　　　　　同志：

根据卫生部《乡村医生考核办法》规定和《浙江省乡村医生考核及再注册工作实施细则》要求，本考核机构于

　　　年　  月　　日对你进行了定期考核，你的考核结论为：合格□ 不合格□。如有异议，可在收到本通知之日起15日内向新昌县卫生局乡村医生考核委员会提出复核申请。

    特此通知。

镇乡（街道）卫生院（公章）：

　　　　　　　　　　　　2009 年　　月　　日

附件5：
乡村医生考核结果汇总表
考核单位（盖章）：              考核时间： 年  月  日

	姓名
	性别
	出生年月
	执业证书号码
	考核等次
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


考核组长（签名）：              填表人：
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