附件2

2015年佳木斯市Ⅱ类医学继续教育项目存档登记表
	项目编号
	
	项目名称
	
	项目负责人
	

	授予学分
	
	主办单位
	
	举办日期
	

	招生人数
	
	招生对象
	
	举办形式
	

	学分卡编号
	姓名
	性别
	年龄
	专业
	职称
	学历
	单位
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：每个项目结束后请将有关材料上报至市卫生局科教科，包括：学员名单、办班通知、日程表、教材、总结、试题。
填表人：                      联系电话：                    填表日期：

