
附件：2

             卫生站考核证明
我院于    年   月   日组织相关人员到             卫生站(法人姓名        )考核，得分    　　   为   　　　   等次。

考核人员签名：

注：村卫生站考核实行百分制。分值90分及以上的为优秀；90－60分为合格（不含90分）；60分（不含60分）以下为不合格，考核优秀比例不超过20％。

单位（盖章）：

年   月   日


