附件3：

	疫情防控一线医务人员认定表

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	现工作单位
	
	现有职称
	
	

	从事专业
	
	

	防控一线地点及任务
	
	

	起止日期
	年  月   日至      年   月   日
	

	三年考核结果
	2017年
	2018年
	2019年

	
	
	
	

	参加
疫情
防治
一线
主要
工作
任务
及
工作
业绩
	

	工作
单位
意见
	主要负责人（签字）              单位（公章）
                                                    

 年   月   日

	县（市）区卫健
部门
意见
	主要负责人（签字）              单位（公章）
                                                     

年   月   日

	市卫健
部门
意见
	主要负责人（签字）              单位（公章）
                                                     

年   月   日


