附表3：

四川省卫生技术人员继续医学教育单位报表

	单  位  名  称
	应参加人数（人）
	实参加人数（人）
	学分达标人数（人）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


填表人（签字）：                       联系电话：                          填表日期：     年   月   日（填报单位盖章）

注：1、此表由各医疗卫生单位填写，报同级继教委。省直属单位直接报送省继教办。

2、村卫生站乡村医生情况由所在地乡（中心）镇卫生院填报；社区卫生服务站人员情况由所在地社区卫生服务中心填报。

附表4：

四川省继续医学教育年度报表

           市、州        县、区、市（盖章）                                              联系电话：

	单 位 类 型
	单位数

（个）
	开展继教单位数（个）
	人员总数

（人）
	参加继教人数

（人）
	学分达标数（人）

	公立医院（含社区卫生服务中心）
	
	
	
	
	

	社区卫生服务站
	
	
	
	
	

	乡（中心）镇卫生院
	
	
	
	
	

	村卫生站
	
	
	
	
	

	民营医疗机构
	
	
	
	
	

	疾控中心
	
	
	
	
	

	妇幼保健院
	
	
	
	
	

	其  它
	
	
	
	
	

	合  计
	
	
	
	
	


填表人（签字）：                                                        填表日期：     年     月     日

注：此表由县（区）、市（州）继教委填写后逐级上报，并于下一年度1月15日前报省继教委办公室
