
附件4
授课教师知情同意书
授课教师：
性别：                      年龄：
专业技术职称：              
所在单位：                  职务：
本人已受邀，拟作为授课教师参加由___________________（填写说明：申请单位名称）申报的2023年国家级继续医学教育项目__________________________（填写说明：申报项目名称）。

特此证明。
      授课教师签字：
  联系电话：
签字时间：
备注：提交纸质材料时，需将授课教师知情同意书（一人一份）原件或者扫描件（打印后）装订至附件。
