
附件4

淄博市市级继续医学教育学分证书审批表

申报单位（公章）：               填表日期：   年  月  日

	项目名称
	
	项目编号
	

	承办单位
	
	负责人及电话
	

	起止日期
	

	培训对象
	
	培训人数
	

	授予学分
	Ⅱ类   分

	申报单位

意  见
	                                   （盖章）

                                         年    月    日                    

	市继续医学教育中心
意见
	                               （盖章）

      审核人签字：                 年    月    日

	市继续医学教育委员会

审查意见
	同意授予Ⅱ类学分     分

           审批人签字：                   （盖章）
                                         年    月    日


注：1.拟授学分由市继续医学教育中心填写。

    2. 本表一式两份，报市继续医学教育委员会、市继续医学教育中心各一份。


