附件1 

绵阳市继续医学教育项目
申  报  表

   项目编号                            
      项目名称
 项目类别                             
      项目类型                             
 所在学科	
 （二、三级学科）     
 申办单位（盖章）
 邮政编码
 联系地址     	
 申报日期	


填表说明

一、本申报表所列内容必须实事求是、逐项认真填写，不要漏填，表达要简单、明确。
二、申报表须按规定程序要求，经项目负责人和授课教师签字、申办单位签署意见并加盖公章后，报绵阳市继续医学教育委员会审批。
三、申报表填写具体要求如下：
（一）申报表填写思路：
   1. 体现本申报项目在理论、知识、方法和技术上的新颖性；
   2. 分析本申报项目的培训需求；
   3. 介绍培训效果的具体评估方法。
（二）教学对象须符合该学科继续教育对象的要求。
（三）项目举办方式有：学术讲座、学术会议、专题讨论会、研讨班、讲习班、学习班等。
（四）教学时数为实际授课时数，不包括开班典礼及与教学无关的时间。
（五）学分计算方式：
参加者经考勤和考核合格，按每6小时授予1学分；主讲人每小时授予1学分。按规定每天最多按8小时计算学分，每个项目所授学分数最多不超过8学分。
（六）填写项目申报表时，所填内容系指举办一期活动而言，如相同活动举办一期以上时，请根据实际情况填写每期相应的举办时间与举办地点。
（七）项目编号：各单位按照市级继教医学教育项目编号说明编制前3组内容，序号由市继教办编制。
（八）项目类别包括公共知识类和专业知识类，项目类型包括基础类、提高类和前沿类。
（九）基层机构包括：社区卫生服务中心（站）、乡镇卫生院、村卫生室（站）；少数民族地区包括北川羌族自治县、平武县。
四、市级继续医学教育项目编号说明
（1） 组成
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          （1）          （2）      （3）          （4）      
（1） 当年年度
（2） 二级学科分类代码
（3） 三级学科分类代码
（4） 序号
例： 2018年普通外科项目编号为：
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	市内外本领域的最新进展

	

	











	本领域存在的问题

	













	项目的目标

	












	项目的创新之处

	

	项目培训需求及效益、效果分析

	












	申办单位近几年与项目有关的工作概况
（包括开展的培训、科研工作以及师资队伍情况）

	















	项目负责人简况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月日
	

	
	职称
	
	职务
	
	最高学历
	

	
	工作单位
	
	是否在职（岗）
	
	从事专业
	

	
	是否参与项目授课
	
	项目负责人签字
	

	
	工作简历

	
	
	





	
	教育经历

	
	

	
	本人曾开展过哪些相近的培训

	
	








	
	本人曾开展过哪些相近的研究

	
	






	
	本人曾发表过哪些相近的文章

	
	





	项目讲授题目及内容简要

	讲授题目
	内容
	授课教师
	学时
	教学方法

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	授

课

教

师
	理论授课教师
	姓名
	专业技术职称
	主要研究方向
	所 在 单 位
	签字

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	实验（技术示范）教师
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	举办方式
	

	举办起止日期
	年   月   日     ——       年   月   日

	举办期限（天）
	
	考核方式
	

	教学对象
	
	拟招生人数
	

	是否面向基层
	
	是否面向少数民族地区
	

	教学总学时数
	
	讲授理论时数
	

	
	
	实验（技术示范）时数
	

	举办地点
	
	拟授学员学分
	

	申办单位
	
	联系电话
	
	联系人
	

	项目负责人通讯地址
	

	项目负责人联系电话
	

	项目多期举办

	开始时间
	结束时间
	举办地点

	
	
	

	
	
	

	申办单位意见
	          
     盖章          年    月    日

	各县市区（园区）继续医学教育委员会办公室审批意见
	               盖章          年    月    日

	市（州）继续医学教育委员会办公室审批意见

	盖章           年    月    日

	
备注
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