附加3：
大连市优秀继续医学教育项目申报表
	项目名称
	
	项目负责人
	

	主办单位
	
	所在科室
	
	举办方式
	

	举办时间
	
	教学对象
	
	参见人数
	
	考核合格率
	

	主要事迹：（可加附页）

	单位推荐意见：

                         （签   章）

                      年     月     日
	区（市）县卫生局推荐意见：

                         （签   章）

                      年     月     日

	市卫生局审批意见：

                                                              （签   章）

                                                            年     月     日


