



中康函发〔2023〕××号

关于举办中国康复医学会
×××××××培训班的通知

各相关单位：
（前言部分：简要介绍本次培训班的目的意义和项目概述。）
[bookmark: _GoBack]根据中国康复医学会《关于下达中国康复医学会2023年度继教培训项目计划的通知》（中康发〔2023〕33号）计划要求，定于2023年×月×日至×月×日在××举办“项目名称”（项目编号：JJPX2023-×××）。现将有关事项通知如下：
一、组织机构
主办：中国康复医学会×××（分支机构名称）
或继教项目申报单位名称
承办：
协办：
二、培训对象
如：相关专业从业人员
三、培训时间
20XX年X月X日～20XX年X月X日

四、培训地点
[bookmark: _Hlk1564859]培训地点：（详细地址和名称）
报到时间：	
五、培训内容
详见附件
六、培训注册费
本次培训班收取注册费XXXX元/人（或其他具体要求），不统一安排住宿，提供会议简餐（中餐），往返交通及住宿费用自理，费用回单位报销。
七、报名注册
1.推荐使用：可微信扫描下方二维码提交注册信息并完成缴费
（通知审核通过后，学会财务会赋码）


缴费截止日期：2023年X月X日（最晚为开班前一天）
缴费成功后请截图保留支付凭证。
2.也可采取银行汇款方式
户  名：中国康复医学会
账  号：11230301040003927XXXXXXXXXX（详见各专委会分账号）
开户行：中国农业银行北京和平里支行
转账时请填写备注：XXX培训班+学员姓名+手机号
3.缴费完成后的学员需再次扫描以下二维码完成线上报名。
（项目主办单位应及时掌握学员报名信息，可利用微信小程序APP,生成报名二维码，要求学员填报姓名、性别、身份证号码、单位名称、联系电话、职称/职务、缴费方式（微信/银行汇款）、上传缴费凭证、住宿等报名信息）
报名截止日期：2023年X月X日（最晚为开班前一天）
八、颁发证书
完成本次培训班全部课程并通过考核者获得由中国康复医学会签章颁发的培训结业证书，学员需提前准备一张一寸蓝底照片，报到时提交。
九、联系方式
会务联系人：
财务联系人：张羽龙 18801058078
附件：XXX培训班日程



中国康复医学会
                                   2023年 月 日


附件
中国康复医学会
XXX培训班日程
地点：                             时间：
	时间
	内容
	讲者
（含单位、职务职称）
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