附件1

	项目编号
	


承德市市级继续医学教育项目

申    报   表

项目名称                                 

所在学科                                 
承办单位                                 

          邮政编码                                 

          申报日期                                 
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目
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目
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近
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与
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有

关
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工
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概

况
	

	
	姓 名
	专业技术职   务
	所 在 单 位
	专  长
	教学时数

	项目负

责  人
	
	
	
	
	

	主

要

教

师
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	举办

方式
	

	教学

对象
	
	招生人数
	

	举办起止日期
	
	总教学时数
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	考 核

方 式
	
	拟授学分
	

	地  点
	
	收    费
	

	承办单位意见
	盖  章

	县（区）继续医学教育办公室意   见
	盖  章

	市继续医学教育委员会学科组专家审查见
	盖  章

	市继续医学教育委员会审批意   见
	                                  盖  章


附件2          学 员 征 询 意 见 汇 总 表
项目编号                      项目名称                             
	学 员

对 该

项 目

评 估

意 见
	1．认为本项目讲授主要内容是本学科最新发展、最新成果或亟待解决的问题
	
	是
	基本是
	否

	
	
	人 数
	
	
	

	
	
	﹪
	
	
	

	
	2．对本项目基本内容以前了解情况为
	
	全知道
	知道
	不知道

	
	
	人 数
	
	
	

	
	
	﹪
	
	
	

	
	3．通过本项目学习认为收获
	
	很  大
	较大
	一般

	
	
	人 数
	
	
	

	
	
	﹪
	
	
	

	
	4．对授课教师讲授内容满意度
	
	很满意
	满意
	一般

	
	
	人 数
	
	
	

	
	
	﹪
	
	
	

	
	5．对本项目的教学计划安排感到
	
	很满意
	满意
	一般

	
	
	人 数
	
	
	

	
	
	﹪
	
	
	

	
	6．对本项目编写的教材满意度
	
	很满意
	满意
	一般

	
	
	人 数
	
	
	

	
	
	﹪
	
	
	

	
	7．通过本项目学习，感到收获最大的是

（只许选两项）
	
	开阔思路
	提高临床

诊治能力
	提高理论

水    平

	
	
	人 数
	
	
	

	
	
	﹪
	
	
	

	
	
	
	提高科研工作力
	提高操作能力

	
	
	人 数
	
	

	
	
	﹪
	
	


附件3
继续医学教育项目执行情况总结汇报表
填报单位：              填报日期：    年   月   日
	项目名称
	

	项目编号
	
	项目级别
	

	举办地点
	
	举办时间
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	授课教师
	姓  名
	

	
	
	职  称
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	授课题目
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	实际培训

效果分析
	

	
	


