附件4

陕西省省级继续医学教育项目

申报单位用户申请表
	单位名称
	

	单位地址
	
	邮编
	

	联系人姓名
	

	科室
	
	职务
	

	办公电话
	
	手机
	

	E-Mail：
	

	单

位

意

见
	盖  章











   
年    月    日  

	市  继  教  委  意  见
	盖  章

 










   
年    月    日 

	省  继  教  委  意  见
	盖  章











   
年    月    日 


说明：申请建立帐户的单位填写此表后报市卫生健康行政部门（市继续医学教育委员会）批准后向省继续医学教育委员会申请。委直委管单位和省级与医药卫生相关的一级学会可直接向省继续医学教育委员会申请。
