	附件3    
四川省继续医学教育项目执行情况反馈表


	填报单位(盖章):　　　　　　　　　　　　　　　　　　填报日期:　　　年   　月 　  日

	项目名称
	　

	项目编号
	　
	　　学员总数（人）
	

	学

员

单

位

结

构

情

况


	单位名称
	单位数
	人数
	占总数比例（％）

	
	省、市（州）级医院
	
	
	

	
	县级医院
	
	
	

	
	乡（镇）卫生院
	
	
	

	
	社区卫生服务机构
	
	
	

	
	其他
	
	
	

	学
员
职
称
结
构
情
况
	职称
	人数
	占总数比例（％）

	
	初级职称
	
	

	
	中级职称
	
	

	
	高级职称
	
	

	
	其他
	
	

	学
员
综
合
评
估
意
见
	满意度
	人数
	占总数比例（％）

	
	满意
	
	

	
	基本满意
	
	

	
	一般
	
	

	
	不满意
	
	


