附件1：

中高级卫技人员继续医学教育合格证申请表

	姓名
	
	性别
	
	单位
	

	专业
	
	职称
	
	任现职时间
	

	完成学分年度及学分数
	年
	年
	年
	年
	年

	
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	Ⅰ类
	Ⅱ类

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位审核意见
	盖章      年    月    日    

	上级主管部门审核意见
	盖章      年    月    日   

	杭州市继续医学教育委员会办公室审核意见
	盖章      年    月    日   

	备注
	


