
附件6

2024年省级基层继续医学教育项目需求意向表

填报单位：                            （盖章）                                      填报日期：         年      月
	序号
	专业（学科）
	主要授课内容
	备注

	1
	　
	　
	

	2
	　
	　
	

	3
	　
	　
	


备注：本表仅由17个市（州、直管市、神农架林区）继续医学教育管理办公室填报，每地区限填报3项。
