附件：1
宁夏回族自治区临床临床住院医师

规范化培训合格证书登记表

姓    名                    

工作单位                    

宁夏回族自治区卫生厅制

年     月     日

	工作单位
	
	科 别
	
	专 业
	

	姓    名
	
	性 别
	
	出 生

年 月
	

	最后学历
	
	毕 业

时 间
	
	毕 业

院 校
	

	参加工作

年 月
	
	职    称
	


第一阶段培训考核情况
	年   度
	政治思想
	实践时间
	专业技能
	专业理论
	年度学分

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	阶段考核
	
	
	
	
	


注：“阶段考核”填是否合格；“政治思想”填优、良、中、差，其它各项填学分。
第二阶段培训考核情况
	年   度
	政治思想
	实践时间
	专业技能
	专业理论
	年度学分

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


综 合 考 核 情 况
	
	政治思想
	临床实践
	专业理论
	论文水平
	总 学 分

	是否合格
	
	
	
	
	


公 共 必 修 课
	课    程
	医学科研方法、分子生物学
	外    语

	成    绩
	
	


	医院考核领导小组意见：
                       （盖章）
                年    月   日
	医院人事部门意见：

                       （盖章）

                   年   月   日

	医院考核领导小组意见：

                                                                （盖章）
                                               年    月    日

	自治区卫生厅意见：
                                                                （盖章）
                                               年    月     日

	备

注


	


附件：2

宁夏回族自治区住院医师规范化培训

第一阶段考核登记表

	姓名
	
	工作单位
	

	性别
	
	出生年月
	
	最后学历
	

	科别
	
	毕业院校
	

	专业
	
	毕业时间
	

	参加工作时间
	年  月
	开始培训时间
	 年   月

	第一阶段培训考核情况

	年度
	政治思想
	实践时间
	专业技能
	专业理论
	年度学分

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	阶段考核
	
	
	
	
	

	医教部门意见：

（盖章）

年  月  日
	人事部门意见：

（盖章）

年  月  日

	医院考核领导小组意见：

（盖章）

年    月    日

	自治区卫生厅意见：

（盖章）

年    月    日


填表日期：  年  月  日

注：阶段考核填是否合格；政治思想填优、良、中、差，其它各项填学分。
