
附件1

西城区继续医学教育学分年度审核表 
 单位(盖章)：                 
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	相片

	职称
	
	联系电话
	
	

	专业
	
	学历
	
	

	继续教育IC卡号
	

	2011年度
	继续教育学时
I学分                II分             总学分                 

                                          审核单位盖章

	2012年度
	继续教育学时                        
I学分                II分             总学分                 

                                          审核单位盖章


	2013年度
	继续教育学时                        
I学分                II分             总学分                 

                                          审核单位盖章


	2014年度
	继续教育学时                        
I学分                II分             总学分                 

                                          审核单位盖章


	2015年度
	继续教育学时                        
I学分                II分             总学分                 

                                          审核单位盖章



附件2                  2015年度西城区卫生专业医药技人员学分审验登记表
单位名称：（盖章）                                                         审验日期：    年    月    日
	序号
	姓名
	职称
	学分情况
	审核情况
	审核人
	经办人
	联系电话
	备注

	
	
	
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	总分
	传染病
	合格
	不合格
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：1.单位填写项目：单位名称、审验时间、表格内第1、2、3、11、12项内容。
          2.工作人员填写：表格内第4、5、6、7、8、9、10、13项内容。
 附件3
2015年度西城区护理人员学分审验登记表　　　　
单位名称：（盖章）                                             单位固定电话：
	序号
	姓名
	IC卡号
	职称
	学分情况
	联系电话（单位主要负责人）

	
	
	
	
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	传染病
	总分
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表日期：    年    月    日
北京市西城区卫生和计划生育委员会
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