附件2

中国医院协会I类继续医学教育项目执行情况表

填写单位（盖章）：                           填写人及联系电话：                           填写时间：      年    月    日

	内  容
	备  注

	项目编号
	
	

	项目名称
	
	

	主办单位
	
	

	项目负责人
	
	

	授课老师
	（姓名、职称、讲授题目、讲授学时另附页填报）
	

	授课总学时
	   
	授予学分
	
	培训人数
	（学员名册附后）
	

	是否考核
	是          否
	考核方式：
	

	是否按要求到省级继续医学教育管理部门备案
	是                            否
	


说  明（未按要求举办项目的需说明理由）：
