附件3

2022年市级继续医学教育项目（补报）申请表

	申请单位
	　
	项目负责人
	　

	培训班名称
	　
	项目负责人职称
	　

	培训对象
	　

	培训目的
	　

	依据
	　

	每期天数
	
	期数
	
	总人数
	
	举办地点
	

	申报单位
意见
	

单位负责人（签章）：                   单位（盖章）

	联合申报
单位意见
	

单位负责人（签章）：                   单位（盖章）

	主管部门
意见
	科室意见：                      

	
	分管领导意见：


备注：因突发公共卫生事件或由市级及以上行政主管部门临时下达且要求2022年内完成的培训任务，有关单位可根据国家或省、市级相关文件项市卫健委中医与科教科书面申请补报市级项目。
