**级继续医学教育项目“项目名称”通知

（通知对象）：

     为（培训目的），（申办单位名称）于 （举办日期）在 （举办地点）举办  （项目名称，编号）  ，现将具体事项通知如下：

培训时间：

培训地点：
培训对象：
培训收费：
培训其它事项：
联系方式：单位继教咨询电话(座机）
项目联系人电话（手机）

其它联系人（可填）

项目举办单位名称（单位公章）

         XX年XX月XX日
