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填表说明

    一．本申报表所列内容必须实事求是，逐项认真填写，表达要简单、明确。

    二．申报表须按程序要求，逐级签署意见后于9月底以前报昆明市卫生局继续医学教育委员会。

    三．表一中项目简要内容一栏，若由多个讲授题目构成，要求在项目内容概述的基础上，再逐一写出讲授题目，并作简要描述。

    四．表三中县（市）区卫生局或局直属单位一栏，要求包含专家组或学术委员会对项目的评价意见。

    五．若表内填写不完，可附页面同样大小的其他书面材料。
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