附件3：
	____市（县）医院感染质量控制中心委员名单

	市（县）级质控中心挂靠单位：

	序号
	质控中心职务
	姓名
	单位
	单位部门/职务
	职称
	手机号码
	备注
	需开通管理员权限

	1
	主任委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	2
	副主任委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	3
	副主任委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	4
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	5
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	6
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	7
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	8
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	9
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	10　
	委员　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


注：1、上报数据审核负责人、感控通讯员等信息请在备注中注明
    2、“需开通管理员权限”填写市/县级管理员
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	____市(县)____区医院感染质量控制中心名单

	区级质控中心挂靠单位：

	序号
	质控中心职务
	姓名
	单位
	单位部门/职务
	职称
	手机号码
	备注
	需开通管理员权限

	1
	主任委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	2
	副主任委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	3
	副主任委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	4
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	5
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	6
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	7
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	8
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	9
	委员
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	10　
	委员　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	


注：1、上报数据审核负责人、感控通讯员等信息请在备注中注明
    2、“需开通管理员权限”填写区级管理员

