注：此表专用于各有关单位申请国家级项目时填报
国家级中医药继续教育项目

申　报　表

项目名称                         

所属学科                         

申报单位                         

负责人姓名                       

联系电话                         

申报时间                         
      申报单位是否为重点学科或专科： □是   □否
      重点学科或专科级别： □国家级  □省级   □市级
      重点学科或专科批准文号：                    
一、基本信息

	主办单位
	名  称
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	资  质
	□地（市）级以上医疗机构

□教育部登记注册的开设中医药类专业的教育机构

□省级以上中医药科研机构

□省级以上中医药学术团体

□国家中医药管理局重点学科或重点专科（专病）

□受国家中医药管理局中医药继续教育委员会委托开办中医药继续教育项目的单位

□国家中医药管理局中医药继续教育基地

	承办单位
	名  称
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	资  质
	□地（市）级以上医疗机构

□教育部登记注册的开设中医药类专业的教育机构

□省级以上中医药科研机构

□省级以上中医药学术团体

□国家中医药管理局重点学科或重点专科（专病）

□受国家中医药管理局中医药继续教育委员会委托开办中医药继续教育项目的单位

□国家中医药管理局中医药继续教育基地

	项目实施方式
	□培训班  □研修班  □现代远程教育  □其他

	培训对象
	所属科别
	

	
	培训范围
	□全国   □本地区   □农村   □城市社区

	
	人员层次
	□初级   □中级   □高级

	拟培训人数
	
	收费标准
	

	拟培训地点
	省（市、区）     市

	拟培训日期
	年  月  日至    年  月  日

	教学时数
	
	考核办法
	
	拟授学分
	


二、师资水平

	项目负责人或主讲人
	姓    名
	
	出生年月
	

	
	毕业时间
	
	毕业学校
	

	
	专    业
	
	学历学位
	

	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	
	学术水平和技术专长
	

	教师姓名
	技术

职务
	所在单位
	授课题目
	学时数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


三、培训目的、内容及前期工作基础

	培训目的
	

	培训主要内容及学术水平
	

	主主办单位与项目相关工作概况
	近三年举办中医药继续教育项目情况

	
	项目名称
	项目

负责人
	举办

时间
	授予

学分数
	审批单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	其他支撑条件




     四、审批意见

	主办单位意见


	（盖章）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	省级中医药继续教育管理部门意见
	　　　　　　　　（盖章）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



	国家

中医药管理局中医药继续教育委员会学科组审查意见
	　　　　　　　　（签字）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



	国家

中医药管理局中医药继续教育委员会审批意见
	　　　　　　　　（签字）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



	备  注
	








