附件1：
福建卫生职业技术学院________年度
专业技术人员继续教育学时统计表
所在单位：                          姓名：                         职称：                        
	继续教育项目
	继续教育情况
（参加天数、课程学时数、论文和科研立项情况、获得证书等）
	申报学时
	核定学时

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合计
	
	 


部门负责人审核签字：               （公章）
复核：                                                             填表日期：    年   月   日
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