附件4
湖南省继续医学教育项目执行情况自评表
	项目名称
	

	项目编号
	

	申办单位
	

	实际会议名称
	名称与申报是否变化：□是  □否，变动后名称：

附现场带会标、会议名称、主办单位等信息的照片1-2张。

	现场参会人数
	              人。附能体现参会人数的会场全景照1-2张。

	平台授分人数
	              人。

	项目负责人
	              教授，是否授课：□是  □否。附项目负责人授课照片1张。

	实际授课内容、师资
	与实施登记信息是否相符。

□  符合（100%） 

□  基本符合（80%-100%） 
□  不符合（80%以下）， 情况说明：               

	考试考核
	 □是  □否，考核形式：               。

	学员评价
	 □是  □否，学员满意率占            %

	收支管理
	申报单位负责财务收支：□是    □否

	项目负责人签字：

年   月   日
	继教管理部门签字：
（单位盖章）

年   月   日


*本表与会后2周内盖章并扫描成PDF文件与照片等会议资料发送至指定邮箱。
