附件3
甘肃省各市州考核机构备案登记表

	市/州名称
	

	医师定期考核管理委员会办公室
	成员名单、工作单位及职务：



	
	设置单位：

通讯地址：

邮政编码：


	联系电话：

	
	
	电子邮箱：

	
	联系人姓名：
	联 系

电 话
	办公室：

	
	
	
	手  机：

	所属考核机构名称
	考核类别
	所负责考核的医疗机构名单

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


