附件一：
云南省继续医学教育对象年度学分登记表（       年度）
单位（盖章）            填写人：            日期：     年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	最高学历及取得时间
	

	现职称及取得时间
	
	专业
	
	年度学分总数
	

	参加继续医学教育活动内容及所获学分

	学分类别
	内   容
	学分授予单位
	学分数
	    合 计

	一
类
学
分
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	二
类
学
分
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	三
类
学
分
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：本表由单位填写盖章有效，一份存入被登记人业务档案，一份上报审核、验证。
附件二：
云南省继续医学教育学分验证汇总表（      年）
填报单位：（盖章）                                 地州市卫生局审核：（盖章）
填报日期：     年     月     日
	序号
	姓名
	职称

	年度学分数
	合格证书编号
	不合格原因

	
	
	
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	Ⅲ类
	合计
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、本表一式三份，单位、地州市卫生局、省继教办各一份。
    2、本表由地州市卫生局汇总后，连同各年度学分登记表及一类学分有关证明复印件一并上报。
