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杭州市继续医学教育项目
申  报  表
项 目 名 称                                

所 在 学 科                              　

   (二、三级学科)

申 报 单 位 （盖章）                       
邮 政 编 码                                
申 报 日 期                                
杭州市继续医学教育委员会制

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，不得漏填，表达要简单、明确。
    二、申报表填写内容须用A4纸宋体5号字打印。
    三、申报表须按规定程序要求，经单位学术委员会或上级主管部门签署具体意见，并盖章后如期上报，逾期不予受理。
    四、表内内容填写不完，可用同样大小纸张续写。
    五、申报表填写具体要求如下：
1、“项目编号”由杭州市继续医学教育委员会办公室统一填写

2、教学时数为实际授课时数，不包括报到、开班典礼、考试及与教学无关时间。
3、学分计算方法按照《杭州市继续医学教育学分管理办法》的“I类学分计算方法”执行。
4、“项目负责人”指在本学科有学术造诣、具有副高级及以上技术职称、承担本项目主要授课任务的主讲者。
5、“主办单位”和“联系人／电话”栏填写具体组织策划的单位和召集联系人。
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	项目的创新之处

	

	主办单位近几年与项目有关的工作概况

(包括开展的培训、科研工作以及师资队伍情况)
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	本人曾开展过哪些相近的培训

	
	

	
	本人曾开展过哪些相近的研究或发表过哪些相近的文章
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	举办起止日期
	年    月    日——       年    月    日

	举办期限（天）
	
	考核方式
	

	教学对象
	
	拟招生人数
	

	教学总学时数
	
	讲授理论时数
	

	
	
	实验（技术示范）时数
	

	举办地点
	
	拟授学员学分
	

	主办单位
	
	联系人及
电话
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区、县(市)
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小组意见
	                          盖章       年    月    日

	杭州市继

续医学教

育项目评

审学组审

查意见
	主委签字                                   年    月    日
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续医学教

育委员会

审批意见
	                          盖章              年    月    日
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