四川省口腔医学会继续教育项目申报表
	项目名称
	

	  主办单位
	

	  协办单位
	
	承办单位
	

	会议方式
	 继教培训             学术会议

	主要内容
	

	会议安排
	时间
	题目
	授课人

	
	
	
	

	起止日期
	20    年  月   日—   月    日  

	会  期
	     天
	欲申请学分    分
       
	（注：每天按6学时计算）

	地  点
	
	人  数
	     人
	会议经费预算及筹措管理办法
	

	
	
	
	
	
	

	会议负责人
	
	联系电话
	
	Email
	

	会议联系人
	
	联系电话
	
	Email
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	  专 委 会

意  见
	签字/盖章：

年    月    日

	学    会

意  见
	签字/盖章：
年    月    日


                                                   填表时间：
