附件2

国家级中医药继续教育项目执行情况汇报表

填报单位（盖章）：                     填报日期： 　  年   月   日

	项目名称
	

	项目编号
	
	起止时间
	

	办班地点
	
	学分
	
	收费（元/人）
	

	授课内容情况
	教师姓名
	技术职称
	所在单位
	授课内容
	课时

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	学员职称学历结构情况
	职称
	人数
	占总人数%
	学历
	人数
	占总人数%

	
	主治医师

（讲师）
	
	
	大学本科
	
	

	
	副主任医师

（副教授）
	
	
	硕    士
	
	

	
	主任医师

（教授）
	
	
	博    士
	
	

	
	其    他
	
	
	其    他
	
	

	
	总    计
	
	
	总    计
	
	

	学员反映
	

	自我评价
	


