200  年广东省继续医学教育周期验证报表（式样）

单位名称（盖章）：                 验证时间：  年  月  日

	序号
	姓名
	职称
	验证周期200 年～200  年
	学分是否达标
	有否参加传染病培训
	有否参加医德医风教育
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                联系电话：

 备注：此表（书面及电子版）由单位在验证时一起提交。

