附件2
[bookmark: _GoBack]云南省药品监督管理局
药学专业技术人员继续教育年度学分登记表
（       年度）
填报单位（盖章）：　　　　　　　　　　　　　　　　日期：  年  月  日
填报人（签名）：      　　　   　　　联系电话：　　　　　　　　　
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	
	工作单位
	

	现职称及
取得时间
	
	专业
	
	年度学分总数
	

	参加药学专业技术继续教育活动内容及所获学分

	学分
类别
	内容
	学分授予单位
	学分数
	合计
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注：本表一式二份由单位填写盖章有效，一份存入被登记人业务档案，一份上报验证、审核。
