附件2：
绍兴市初级卫生技术人员继续医学教育课程免修申请单

                  填表日期：      年     月    日

	单   位
	
	姓   名
	
	专 业
	
	联系电话
	

	免修理由

（请在   内 打√）
	参加在职攻读硕士学位
	参加专科学历教育

	
	参加本科学历教育
	其他

	
	
	

	序 号
	申     请    免    修    课     程    内    容

	
	课   程   名   称
	成   绩
	学  分
	备 注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	所在单位审核意见
	（盖章）

年   月    日 

	县、市、区卫生局主管部门审核意见
	                                                                     （盖章）
年   月    日

	绍兴市继续医学教育委员会审核意见
	                                                        （盖章）  
                                              　　　　           

年   月    日


