
2011年学分验证人回执

（12月28日前送交科教科）

	科室名称
	
	验证人姓名
	
	工号
	
	职称
	

	科

室

负

责

人

意

见
	本科室拟安排             同志担任科室继续医学教育学分验证人，同

时协助主任负责2010-2011年度科室继续医学教育工作。
验证人签名字迹：

验证人联系电话： 

科室负责人签名：              2011年   月    日


备注：1、验证人条件：医师、医技人员必须为中级职称或以上人员；
护理人员必须为护理师或以上人员。

2、学分验证人回执请于2011年12月28日之前交继续教育科。

