附件3：
《绍兴市初级卫技人员继续医学教育学合格证书申领汇总表》（供免修学员用）
辅导站名称/单位（盖章）：          填表人（签名）：           联系电话：            年     月     日

	序号
	姓  名
	性别
	工作单位
	从事

专业
	职称
	入学时间
	毕业时间
	毕业专业
	毕业学校
	学历层次

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


