附件3                           申请代码：
2017年省级继续医学教育项目备案表

	2016年项目编号
	
	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目名称
	

	申报单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	主办单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	2016年
	举办地点
	
	参加人数
	

	
	举办
起止日期
	
	举办期限
	       天

	2017年
	举办地点
	
	拟招生人数
	     人/期

	
	举办
起止日期
	
	举办期限
	       天

	
	拟授学分数
	
	教学对象
	

	反馈项目执行情况
	⑴已反馈     ⑵未反馈   

	各市（行署）卫生计生委、行业主管部门、高等医学院校、省级学（协）会和委直医疗卫生单位意见
	                         盖章         年     月     日


	备注
	


