附件1.
温州市卫生系统中高级卫生技术人员继续医学教育学分登记
所在单位名称：
	
姓名            性别      出生年月         浙江省学分系统医教管理编号              

学历       现从事专业       所在科室       现技术职称          任现职时间      

联系方式：                         学员身份证号码：

	各年度获得学分汇总：

	年月起         至      年   月 止
	获得学分数
	合计
	医疗卫生机构主管部门审核意见
	签章

	
	Ⅰ类（项目类）
	Ⅱ类（非项目类）
	
	
	

	
	
国家级
	
省级
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合  计
	
	
	
	
	
	

	医疗卫生机构      审核意见
	



                           盖章      年     月     日

	县（市、区）卫健局   审核意见
	



                            盖章      年     月     日

	市继续医学教育委员会审核意见
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盖章      年     月     日



