第三周期定期考核委托确认书
医疗机构单位：                   负责人：             
联系方式：               
备注：各单位指定一名负责人，全权负责定期考核事项，实习责任制，逾期未完成申报后果自负。

定期考核人员确认表：
	序号
	单位
	姓名
	专业
	职称
	简易/一般
	联系方式
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