附表2：

乡镇卫生院内儿科培训资金与任务实施进度表

      卫生局（签章）                                                      填报时间：

	序号
	市、县

名称
	预算安排数（万元）
	本期经费支出数（万元）
	经费支出累计执行数（万元）
	累计支出占预算安排%

	师资培训完成时间
	进修开始日期
	进修科室
	内儿科人员培训情况
	备注

	
	
	合计
	中央补助
	地方安排
	
	
	
	
	
	
	应参加人数
	实际参加人数
	已完成进修天数
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单位负责人（签字）：                                                                      填表人（签字）：

