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中国非公立医疗机构协会
口腔分会专家信息表
	姓 名
	
	地 区
	
	学 历
	
	照
片

	学 位
	
	职 称
	
	政治面貌
	
	

	单 位
	
	职 务
	
	

	身份证号
	
	业务擅长
	
	

	电子信箱
	
	办公电话
	
	

	通讯地址
	
	移动电话
	

	社会兼职情况
	


	个人专业特长及成果介绍（可另附页）




	申请人签名（单位推荐的须加盖公章）
	中国非公立医疗机构协会审核意见

	


年  月  日
	

（协会公章）
年  月  日




附件3
评价专家服务承诺书

一、评价专家根据中国非公立医疗机构协会（以下简称总会）口腔分会（以下简称分会）的工作委托，对社会办医疗机构负责服务能力星级评价工作。在分会评价领导小组领导下开展工作，接受分会行业评价专家组组长的工作指导和统筹安排。
二、评价专家参加评价工作前，应当认真学习和熟练掌握《医疗机构能力评价管理办法》及相应的医疗机构能力评价标准，掌握评价流程和评分方法，实事求是、公平公正的执行评价工作任务。
三、所有评价专家对所涉及医疗机构的行业评价信息和团体标准应当予以保密，未经总会同意，不得擅自随意外传、打印、复制或售卖等。
四、评价专家在能力评价过程中，应当遵循民主集中制的原则，充分发表个人意见，少数服从多数，并最终服从评价专家组的集体决议。
五、所有评价专家应当严格遵守廉洁奉公和规范评价行为，不得收取被评医疗机构任何礼品财物等。除指定工作人员外，评价专家在能力评价现场禁止擅自录音录像。
六、评价专家应当全程参与能力评价工作，不得中途无故缺席或更换人员。
以上承诺系本人自愿，并严格遵守。若有违反，造成负面后果的，本人同意接受总会对其有关法律法规及经济责任的追究。
承诺人：
时 间：   年  月  日
1

附件4
口腔分会2021年度
信用与能力评价确认书

                  （医疗机构全称）：
由你单位申报，经总会口腔分会评价领导小组研究决定，同意你单位参加我会组织的2021年度信用与能力评价，有关事项确认如下：
一、信用评价启动时间：2021年  月  日开始（具体时间以实际启动为准），由总会会同具有资质的第三方信用评价机构开始收集医疗机构有关信用评价的信息及数据，请参评医疗机构根据《医疗机构信用评价管理办法》（2021年修订版）做好准备，予以配合。
二、能力评价启动时间：2021年  月  旬开始（具体时间以实际启动为准），请你们依据总会《医疗机构能力评价管理办法》（2021年修订版）的规定，组织动员本单位职工做好评前准备工作。

参评医疗机构签字（盖章）   中国非公立医疗机构协会
口腔分会（盖章）
2021年   月   日          2021年  月   日
附件5
参评医疗机构承诺书

中国非公立医疗机构协会口腔分会：
我单位                  （医疗机构全称）对所提供的评价申报材料、评价打分佐证材料及其他各种信息的真实性、准确性做出承诺，不存在重大遗漏或虚假信息，不会对本次行业评价工作产生误导性影响，若有主观故意误导，本医疗机构将自行承担全部法律或经济责任。



承诺单位（盖章）：              
单位法人签字：              
承诺日期：    年  月  日

附件6
能力评价专家意见表
	参评单位名称
	
	评价内容
	

	能力评价时间
	
	评价专家
	

	一、对被评价单位（部门、科室）的总体评价





二、被评价单位（部门、科室）在管理及服务中的亮点





三、被评价单位（部门、科室）的主要问题及整改建议





                                      专家签名：      
 年  月  日   



