附件2

辽宁省继续医学教育合格证书
单位名称     大连医科大学附属第二医院
姓    名                       身份证号 
人员编号  先空着               性    别            出生年月                照片
职    称                       专    业            打印日期 
现有职称获取时间                  拟 申 报  
	年度
	现专业技术职称及晋升时间
	达标

情况
	总学分
	总学时
	一类

学分
	二类

学分
	其它

学分
	备注

	2018
	
	
	
	
	
	
	
	

	2019
	
	
	
	
	
	
	
	

	2020
	
	
	
	
	
	
	
	

	2021
	
	
	
	
	
	
	
	

	2022
	
	
	
	
	
	
	
	

	主管部门意见（市级或省相关单位继续教育管理部门）

（盖  章）

年    月    日

	上级主管部门意见（省级继续医学教育办公室）

（盖  章）

                                                           年    月    日


说明： 1、年度获得学分由本单位职能部门负责登记填报，各市或省直有关单位审核盖章； 
2、"上级主管部门意见" 栏由省继续医学教育委员会根据学分授予办法有关规定合格后，加盖公章；
3、本合格证书作为职称晋升评定的必备材料之一。
