附表4

2024年北京市市级继续医学教育项目备案表

所在单位：（盖章）            填表人：        电话：                填表日期：     年   月   日

	原项目编号
	
	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目名称
	

	申办单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	2023年受新冠肺炎疫情影响未举办
	是□

	2023年已举办
	举办地点
	
	举办期限
	       天

	
	应授学分
	           分／期
	实授学分
	分／期

	2024年举办起止日期
	      年  月   日——      年   月   日
	举办期限
	       天

	拟招学员人数
	
	举办地点
	
	拟授学分
	

	教学对象
	

	北京市继续医学教育委员会学科组
审批意见
	签字        年   月   日

	北京市继续医学教育
委员会意见


	盖章        年   月   日

	备 注
	


