附件1：
	项目编号
	
	
	
	
	
	
	
	
	


丽水市继续医学教育项目申报表
	项目名称
	

	主办单位
	

	参加对象
	
	学科专业
	

	举办方式
	
	举办地点
	

	项目简要内容
（包括项目创
新及意义）
	

	项目负责人

背景简介
	


	
	姓名
	专业技
术职务
	所在单位
	讲授题目
	学时数

	项目
负责人
	
	
	
	
	

	讲  课  教  师
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	举办起止日期
	
	教学总学时数
	

	预计人数
	
	拟授予Ⅱ类学分数
	

	联系人
	
	联系电话
	

	申报单位意见
	盖章

年    月    日

	县（市、区）

卫生局意见
	盖章

年    月    日

	丽水市继续医学
教育委员会

意见
	盖章

年    月    日

	备注
	


附件2：
丽水市继续医学教育学分证领用核销表

	项目
	项目举办单位
	
	项目负责人
	

	
	项目名称
	
	项目编号
	

	
	开班日期
	
	办班天数
	

	
	办班地点
	
	授予学分
	

	
	预领证
	张

	
	领证人

签  名
	领证日期：     年     月      日

	核销
	实发证
	           张
	交回材料情况

	
	多余交回
	          张

（其中报废    张）
	①学员名单1份。       （   ）

	
	
	
	②课程表1份。         （   ）

	
	交费数额
	          元
	③执行情况报表1份。   （   ）

	
	
	
	④办班总结1份。       （   ）

	项目单位签名
	项目负责人签名：

年   月   日
	核销人签名：

年   月   日
	项目举办单位盖章：

年   月   日

	经办人签名：

年   月   日

	说明：
1 学分证应于开班时领取，异地办班可于开班前一周内预领。

2 本表由项目举办单位填写，办班结束后由举办单位有关人员签名核销。

3 举办单位应于办班结束后15天内上交有关材料，逾期或上交材料不齐予以退回。


附件3：

丽水市继续医学教育项目执行情况报表

	一 般 情 况
	项目名称
	
	项目编号
	

	
	学分
	
	举办起止日期
	

	
	主办单位
	

	教    师    授    课    情     况
	姓名
	职称
	工作单位
	讲授内容
	学时
	学分

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


填报单位（盖章）：                                填报日期：    年    月    日
附件4：
丽水市继续医学教育项目学习班学员名单

项目编号：                                                项目名称：

	序号
	学分证号
	姓   名
	性 别
	身份证号
	职称
	工作单位
	考核结果
	学分

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	

	项目负责人签名：

                                                         年    月    日


	填报人签名：

200  年   月   日

	注：考核结果分“合格”和“不合格”，“不合格”者酌情给学分。


