外省在内蒙古自治区举办国家级继续医学教育项目备案表

填表人：          电话：                          填表日期：     年   月   日

	项目编号
	
	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目名称
	

	申报单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	项目异地举办合作单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	异地举办起止日期
	     年   月   日—    年   月   日
	举办期限
	     天

	异地举办地点
	
	拟招人数
	
	拟授学分
	

	招收对象
	

	项目申报

单位意见
	盖章        年   月   日



	项目异地举办合作单位意见
	盖章        年   月   日


	举办地盟市继续医学教育工作主管部门

登记情况
	盖章        年   月   日


	内蒙古自治区继续医学教育委员会办公室
登记情况
	盖章        年   月   日




说明：

1.请在项目举办2周前，将此备案表和项目拟定通知、课程安排等相关材料，送举办地盟市继教主管部门登记，盟市继教主管部门报异地备案表至自治区继教办登记。

2.异地备案表信息需与国家公布的立项信息保持一致。                             

