专科医师临床技能培训考核中心师资培训项目申请表
学科名称：             承办单位：                     

	项目名称
	

	项  目

负责人
	部门
	姓名
	职务/职称
	联系电话（包括手机号码）

	
	教育主管部门
	
	
	

	
	业务科室
	
	
	

	培训时间
	
	学时数
	     学时
	期  次*
	期

	培训对象
	北京市各专科医师培训基地带教教师
	培训人数
	人

	培训内容
	课 程 安 排

	
	内容
	学时数
	培训方式
	授课人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	意义及特点
	

	承办单位教育主管部门意见：

                                     负责人（盖章）：

                                       年    月    日


*注：需要在不同单位分期举办的项目，要说明各期次的举办地点

