附件2：

海南省继续医学教育情况审核验证表

200   年度                                       单位：               （盖章）

	序号
	姓   名
	性别
	年龄
	职     称
	工作科室
	Ⅰ类学分
	Ⅱ类学分
	是否

完成
	校  验

负责人
	备 注

	
	
	
	
	
	
	国家级
	省级
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：本表一式三份，一份存所在单位，一份送市县卫生局备查，一份报送省继教办。

