平罗县“凡晋必下”月报表
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备注：1.本报表由基层医疗卫生机构填写，在每月25日前上报县卫生计生局人事科，未到岗人员工作天数为0。

      2.“公示的门诊时间”为各单位上报。

      3.下基层医务人员必须按照《自治区卫生计生委关于卫生计生系统“凡晋必下”制度落实有关事项的通知》和《关于印发平罗县县级医疗卫生单位“凡晋必下”工作实施办法的通知》文件要求执行。
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