附件2
杭州市中高级卫技人员继续医学教育学分审验表

	姓名
	
	性别
	
	单位
	

	专业
	
	职称
	
	任现职年月
	

	年度学分完成情况
	年度
	年
	年
	年
	年
	年

	
	类别
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	职业道德是否完成
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	职业道德是否完成
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	职业道德是否完成
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	职业道德是否完成
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	职业道德是否完成

	
	
	国家级
	省级
	
	
	国家级
	省级
	
	
	国家级
	省级
	
	
	国家级
	省级
	
	
	国家级
	省级
	
	

	
	单位初审
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	市继教办复审
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位审核意见：

经办人签名：          （盖章）      年     月     日
	杭州市继续医学教育委员会办公室审核意见：

经办人签名：                     （盖章）      年    月    日    


