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	项目名称
	

	主办单位
	
	所属专业及编码
	

	项目负责人
	
	项目联系人及电话
	

	参加对象
	
	参加人数
	

	举办地点
	
	收费标准
	

	举办时间
	
	经
费
开
支
	资  料  费
	

	办学方式
	
	
	会  场  费
	

	考核办法
	
	
	讲  课  费
	

	教学时数
	
	
	伙食补助费
	

	拟授学分
	
	
	其  他
	

	教师姓名
	技术职务
	所在单位
	授课题目
	学时数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	项目目的及主要内容
	主要内容目标：


	
	一、是否安排基层适宜技术项目推广：（是□       否□）
二、基层适宜技术项目名称：
推广项目专家：
项目推广安排及基层培训地点：

	项目申报类别：市级继续医学教育项目

	单位学

术委员

会意见
	

	县
（市、区）
卫生计生委
或
市直单位
意  见
	

	市卫生计生委

审定意见
	

	备注
	



