南方医科大学继续医学教育指令性课题
立项申请书
        项目名称：                          

        申 请 人：                          
申请单位：                     (盖章)
        通讯地址：                          
        邮政编码：                          
        联系电话：                          
        电子邮箱：                          
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	申请者近三年来相关研究及教学工作情况

	

	研究的基本内容、研究方法

	进度计划和中期成果：



	经费预算：
　



	评审委员会意见
	

	学校批准意见
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