
附件1

云南省口腔医学会

继续医学教育培训项目备案（审批）表

主办：云南省口腔医学会XX专业委员会         填表日期：   年  月  日

	培训

项目
	项目

名称
	

	
	承办单位
	
	协办

单位
	

	
	项目
对象
	
	项目

人数
	

	
	起止

时间
	
	举办

地点
	

	
	学分情况
	（I类学分：国家级继续医学教育项目每3小时授1分，每天≤2分；省级继续医学教育项目每6小时授1分。II类学分：云南省口腔医学会项目每6小时授1分，需提前至科教科申请）

	项目预算（元）
	师资费：                  培训场地费：
住宿费：                  培训资料费：
伙食费：                  交通费：

其他：



	收费标准（元）
	

	联系人
	
	电话/手机
	

	专委会意见
	负责人：
年      月      日

	云南省口腔医学会办公室/科教科

意见
	负责人（签字、盖章）

年      月      日

	云南省口腔医学会意见
	学会领导（签字、盖章）：

年      月      日


附件2

关于举办“xxxxxxxx”的通知（字体：宋小二号）
（正文字体仿宋3号、单倍行距）为了xxx，由xxx主办，xxx承办的《xxx会议/培训班/学习班/研讨会等》（项目编号：XX）将于x年x月x日在xx举行。现将具体事宜通知如下：

一、时间地点：

二、内容及安排：

	内容
	时间
	授课老师
	主持人

	
	
	
	


三、缴费方式：

若免费请注明：

本次培训项目免收会务费。交通、住宿等费用自理。

若收费请注明：

缴费方式：银行转账、刷卡或现金缴费
账户名称：云南省口腔医学会

纳税人识别号：51530000518362057H

开 户 行：中国银行昆明市人民西路支行
账    号：135601932422
注：汇款时请在银行转账单的“备注”一栏详细注明“XXX培训费+姓名+手机号码”，报到时请务必出示“汇款凭据”，或拍照发至会务组邮箱。
四、继教学分：

授予XX类学分
五、报名方式：
报名方式：请填写回执，于X月X日前发送至会务组联系人邮箱。
联系人：   

联系电话： 

邮箱：

附件：

1.回执

2.讲座专家简介
                   云南省口腔医学会

云南省口腔医学会xxx专业委员会

XX医院

年  月  日

