   四川省省级继续医学教育基地申报表
	申   请   单   位
	 

	学   科   名   称
	 

	基地负责人姓名
	 
	学历
	 
	职称
	 

	获准为硕士点时间
	 
	是 否 硕 士 导  师
	 

	获准为重点学科时间
	 
	获准为重点实验室时间
	 

	通 讯 地 址
	 

	联 系 电 话
	 
	邮政编码
	 

	近五年内获得的市、州级或厅（局）级及其以上科研成果奖名称、级别和获奖年度
	 
 

 

 

 

	目前承担的市、州级和厅（局）级及其以上级别的科研课题名称、课题来源、课题期限
	 
 

 

 

 

 


	连续三年举办过的省级继续医学教育项目名称及举办年度
	 
 

 

 

 


 

 

	本学科师资队伍情况（专业技术职务结构、学历结构 及 研 究 生 导 师 组成）
	 

 

 

 

 

 

	所  在 单  位

意         见
	 

 

 

 

 

 

                                  盖章        年    月    日 

	市、州 继 续 医 学

教 育 委 员 会

审  核  意  见
	 

 

 

 

 

 

盖章        年    月    日

	省 继 续 医 学 教

育 委  员  会

评 审 意 见
	 

 

 

 

 

 

盖章        年    月    日

	省  卫   生   厅

审  批   意   见
	 

 

 

 

 

盖章        年    月    日

	备       注
	 

 

 

 

 


 
