传统医学确有专长人员考核（患者或居民）评议评价表
	确有专长

人员情况
	姓    名
	
	技术专长
	

	
	单位名称
	
	现从事主要职业
	

	评议评价

人员情况
	姓    名
	
	患者或居民
	患者□    居民□

	
	联系电话
	
	住址（自愿填写）
	

	评议评价

内    容
	1. 该考核人员是否具有传统医学技术专长。 
  是□   否□

2. 该考核人员掌握的技术专长是否独具特色、安全有效。 

  是□   否□

3. 其他评议评价内容

 签名：                                    年   月   日

	县级卫生行政部门确认意见
	本次评议评价过程公开公正，内容真实可信。
责任人员签名：            （公章）        年   月   日


宁波市卫生局制

填写说明：

1、 由各县（市、区）卫生局负责对考生开展评议评价工作，并将辖区内考生的评议评价表汇总，统一送至宁波市卫生局医政与中医处。
2、 请各地按《传统医学确有专长人员考核（患者或居民）评议评价表》的要求选30名居民和30名患者进行评议评价，确保内容真实有效。
