附件3
辽宁省省级继续医学教育项目执行情况表
填报单位：(盖章)                     填 报 日 期 ： 年 月 日
	项 目
执行
情况
	项目编号：               项目名称：

	
	主办单位                项目负责人：

	
	举办时间：                举办地点

	
	教学学时数：              授予学分数：

	
	培训人数：                收费：

	
	考核方式：

	授课
教师
	姓名
	职称
	授课内容
	授课学时
	移动电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	学员
统计
	正高：           副高：       中级：      [image: image1.png]





注：此表一式两份，上报省中医药继续教育委员会一份，自留一份。培训
结束1个月内上报。

省级中医药继续教育项目执行情况学员名单
	序号
	学员姓名
	单  位
	职  称
	移动电话

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	



