附件1：

大洼区解决乡村医生生活补助

领导小组成员名单
组  长：宋  锦     区政府副区长

副组长：王宝仁     区委区政府信访局局长、区人力资源和社会保障局局长

李  彬     区财政局局长

徐艳艳     区卫生健康局局长
成  员：刘媛媛     区财政局副局长
潘  飞     区人力资源和社会保障局副局长

刘建新     区卫生健康局副局长
王一夫      田庄台镇镇长
张宝旺      平安镇镇长
刘   阳      西安镇镇长
李   勇      东风镇镇长
王守成      新开镇镇长
姜   书      新立镇镇长
鞠   哲      唐家镇镇长
宫海亮      新兴镇镇长
郑永安      清水镇镇长
王   阳      赵圈河镇镇长
刘   勇      田家街道办事处主任
刘俊英      大洼街道办事处主任
唐景月      王家街道办事处主任
王   宝      榆树街道办事处主任
鲍   飞      二界沟街道办事处主任
李禹锋      于楼街道办事处主任
领导小组下设办公室，办公室设在区卫生健康局，办公室主任由徐艳艳兼任。

附件2：
×××镇（街道）村医生活补助确认表
×××镇（街道）：（盖章）                                     填表时间：

	序号
	村（社区）

卫生室名称
	村医

姓名
	性

别
	年龄
	出生日期
	身份证号
	联系

电话
	村医

上岗

时间
	退出村医岗位时间
	在岗年限（工龄）
	补助金额（元）/年
	确认无保险或其他养老保障
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


镇（街道）负责人签字：                                           填表人：                                        电话：

填表说明：

1、按《盘锦市关于解决老年乡村医生生活补助问题的实施意见》盘卫字〔2019〕68号文件和《大洼区解决老年乡村医生生活补助问题的实施方案》大卫健字〔2019〕259号文件补助对象范围要求填写。

每个村由远至今依次填写。

村医上岗时间写年、月、日，退出村医岗位时间写年、月、日。

附件3：

乡村医生执业信息证明

兹证明乡村医生         于      年     月至      年     月在           镇（街道）       村（社区）从事乡村医生工作，累计从业时间为    年     月。本人保证本信息真实有效，无虚假行为，如有不实，本人愿承担一切后果。

1、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

2、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

3、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

4、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

5、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

6、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

7、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

8、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

9、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：

10、证明人：      证明时间：        联系电话：

身份证号：                      工作经历：
附件4：
承诺书
本人         ，性别    ，出生      年     月   日，身份证号                     ，学历       ，住址         

                ，联系电话                  ，所提交的申请材料和信息，真实无误、无虚假行为，如有不实，本人承担一切后果。

                           承诺人：

                           （签名并按手印）

                         年     月     日

	附件5：
	
	
	
	
	
	

	退休离岗乡村医生享受生活补助待遇申请登记表

	编号：
	
	
	
	
	
	
	

	姓名
	　
	性别
	　
	出生

日期
	　
	民族
	　

	身份

证号
	　
	电话
	　
	学历
	　

	籍贯
	　
	家庭

住址
	　

	主要
教育
经历
	起止日期
	学校名称

	
	　
	　

	
	　
	　

	
	　
	　

	工作
经历
	起止日期
	工作地点
	职务
	村医证件号码

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	村（社区）委会意见（签字盖章）
	卫生院意见（签字盖章）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	镇政府意见（签字盖章）

	

	

	

	

	

	


附件6：

大洼区公益性村（社区）卫生室村医在世享受

生活补助认证统计表
制表单位：         时间：            填报人：

	序号
	姓名
	出生

年月
	身份证号
	退休离岗时间
	原工作

单位
	是否

在世
	电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




