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2024年第二批省级继续医学教育项目申报信息汇总表
填报单位：                            （盖章）                                      填报日期：         年      月
	序号
	申请代码
	项目名称
	项目类别
	所在地区
	申报单位
	项目负责人
	联系电话
	专业技术职称
	举办日期
	拟授学分
	拟招生人数
	举办地点
	举办期数
	举办方式
	教学对象
	是否收费
	备注
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备注：1.项目的申请代码系网上申报时自动生成；
2.地区汇总时，按照先申报单位再申请代码升序排列。
