附件 2

	项目编号
	


浙江省中医药继续教育项目

申 报 表

项目名称：                          

所属学科：                          

申报单位：                          

邮政编码：                          

申报日期：                          

填表说明：
一、本申报表所列内容必须实事求是，逐项认真填写，表达要简单、明确。对于填写内容含糊不清，不合要求，手续不全及字迹潦草的报表，不予受理。
二、上报的申报表需打印，按规定要求如期（以邮戳为准）上报，过时不予受理。
三、若表内填写不完，可附其他书面材料。

四、此表一式7份。
	主办单位
	
	联系电话
	

	项目负责人
	
	联系电话
	

	招生对象
	
	拟招生人数
	

	办学地点
	
	收费标准
	

	办班起止日期
	     年   月   日—     年   月    日

	教学时数
	
	办学方式
	

	考核办法
	
	拟授学分
	

	教师姓名
	技术职务
	所在单位
	授课题目
	学时数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	办学目的
	


	项目主要内容及学术水平
	

	主办单位近期与项目相关工作概况
	近三年举办中医药继续教育项目情况

	
	项目名称
	举办时间
	授予学分数
	审批单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	其他支撑条件


	市中医药继续教育委员会或高等医学院校、厅直属单位意见
	                                               （盖章）

                                         年    月    日

	浙江省中医药继续教育委员会学科组专家审  查意  见
	                                              （盖章）

                                        年    月     日 

	浙江省中医药继续教育委员会审 批意  见
	（盖章）

                                        年    月     日

	备

注
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