附件2：           2023年度医德考评情况汇总表   （________科）
	科室名称
	实有

人数
	参加

考核

人数
	“优秀”
（人数+姓名）
	“良好”

人数
	“一般”
（人数+姓名）
	“较差”
（人数+姓名+原因）

	
	
	
	
	
	
	


科主任签字：
注意事项：
1、请参照2023年人事处事业单位人员年终考核范围，开展医德考评工作。
2、参与本年度人事考核的医务人员原则上也需参加本年度医德考评，含代理、派遣制职工。
