海南医学院临床医学专业认证测评登记表
报送单位：＿＿＿＿党总支（直属党支部）    报送单位负责人签名：
	
	应参考人数
	实考人数
	缺考人数
	备注

	×××党支部
（或第一党支部）
	
	
	
	

	×××党支部
或第二党支部）
	
	
	
	

	×××党支部
（或第三党支部）
	
	
	
	

	……
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	


