附件：                
继续医学教育项目举办申请表

单位：（公章）
	项目名称
	项目编号
	主讲人（多个依次写）
	举办时间
	举办地点
	学时
	学分
	会务联系人
	联系电话

	　


	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　


	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　


	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　


	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


注:“会务联系人”请详细填写方便解答咨询问题的人员及电话

负责人：                                                填表人：                          年         月       日
