附件2:
	　　
江西省继续医学教育项目﹙学习班﹚
申　　　报　　　表


	项目名称
	

	学科名称
与代码
	□－□－
	申报单位
	

	办班时间
	月  日至  月  日
	办班地点
	

	考核方式
	
	教学时数
	

	项目负责人（姓名，单位，职务，职称）
	
	拟招生数
	

	
	
	联系电话
	办公室：

	
	
	
	手  机：

	主要教师
	技术职称
	所在单位
	授课题目
	学时数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	办班目的
	

	该项目的学术水平及其在国内外地位是否符合“四新”要　求
	

	内　容　提　要
	

	申报单位意见：
                      （公章）
          年　　月　　日　
	主管部门意见：
（公章）
　　　　　　　　　　年　　月　　日

	省继教办审核意见

	初审意见：
             年　　月　　日　
	领导意见：
　　　　　　　　　　年　　月　　日

	填表说明：
1、 此表内每一项内容均为必填项，须打印。
2、 凡涉及内容的英文缩写，必须注明中文含义。
3、  “四新”是指：新知识、新理论、新技术、新方法。

4、 按时申报，过时不予受理。

5、 所有开支应参照江西省卫生和计划生育委员会《关于印发《江西省卫生和计划生育委员会培
训费管理规定》的通知》（赣卫财务字〔2014〕3号）的相关规定执行。


