	        年度无锡市继续医学教育学分验证人员名单汇总表

	填报单位（盖章）：
	
	
	
	
	
	
	

	单位负责人（签字）：
	
	
	
	科室负责人（签字）：
	
	

	联系人：   
	　
	　
	联系电话：
	　
	电子邮箱：
	　
	　
	

	序号
	证书编号或IC卡号
	姓名
	科室
	职称
	当年取得学分
	初审意见
	复核意见
	备注

	
	
	
	
	
	Ⅰ类学分
	Ⅱ类学分
	市级Ⅱ类
	合格情况
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　说明：请在“备注”栏目中注明离岗（读书、进修、出国、病假等）情况


