附件5：
医师定期考核委托书

               医院：

一、根据《遵义市〈医师定期考核管理办法〉实施细则》的要求，决定委托你院对在我局进行执行注册管理执行（助理）医师的医师定期考核工作。

二、具体承担      、      、      类别执业（助理）医师二年为周期的定期考核工作。

三、在所列医疗机构名单中注册为      、      、      类别的执业（助理）医师，由你院进行考核（医疗机构名单附后）。
四、请按卫生部《医师定期考核管理办法》和《遵义市〈医师定期考核管理办法〉实施细则》要求，认真做好医师定期考核工作。
五、联系人：            联系电话：
                卫生局（盖章）

                                  年    月    日

附表：

卫生行政部门委托指定医师考核机构对其执业医师
开展定期考核工作的医疗机构清单
委托单位（盖章）：               卫生局。
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