	编号：

景德镇市继续医学教育项目（专题讲座）
申  报  表


	项目名称
	

	申报单位
	

	联 系 人
	
	联系电话
	办公室：


	
	
	
	手机：


	所属科室
	
	申报时间
	

	时间安排
	
	授课地点
	

	教学设备要求
	

	讲
课
人
	姓    名
	
	职  称
	

	
	所在科室
	
	邮  编
	

	
	单位地址
	

	
	联系电话
	办公室：

	住宅：


	
	
	手机：


	该讲座的学
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

	市继教办审核意见：

（公章）
年   月   日

	填表说明：
一、此表内每一项内容均需打印。

二、凡涉及内容的英文缩写，必须注明中文含义。

三、“四新”是指：新知识、新理论、新技术、新方法。

四、按时申报，过时不予受理。


