北京市异地举办I类学分继续医学教育项目备案表

	项目

名称
	
	项目编号
	

	申办

单位
	
	举办

地点
	

	项目负责人

及联系电话
	
	项目联系人及联系电话
	

	协办

单位
	
	项目联系人及联系电话
	

	举办

日期
	年  月  日—      年  月  日
	举办

期限
	

	授予

学分
	
	招生

人数
	

	申办单位意见（盖章）
项目负责人签字
                     年    月    日
	协办单位意见（盖章）

项目负责人签字
                     年    月    日

	举办地省级继续医学教育委员会办公室审核意见（盖章）

                                                             年    月    日

	北京市继续医学教育委员会办公室审核意见（盖章）

年    月    日


备注：1、备案申请须办班前二周报送北京市继续医学教育委员会办公室。
      2、备案申请附举办正式通知、课程安排。
      3、此表申办单位一式二份。
