
附件1

西学中培训推广基地申报表

申报单位（为主）名称:                            
联合申报单位名称:                               
联系人:                                         
联系电话：                                      
申请日期：                                      
福建省卫生健康委员会制

填表说明

1.基地的申报和遴选以福建省内开设中医、中西医结合专业的公立高等院校或三级中医医疗机构为单位。鼓励高等院校联合三级中医医疗机构建设培训基地。

2.申报填写应属实、详尽、不漏项。选定项目则在其后的□中打“√”。   

3.申报表中凡要求填写的与时间有关的数据，均截止到上一年度12月31日。

4.表格空间不够均可加行加页。

一、基本情况

	申报单位（为主）名称
	
	单位法人姓名
	

	分管领导姓名
	
	联系电话
	

	是否中医医师规范化培训基地
	是□    否□

	联合申报单位名称
	
	三级中医医疗机构
	是□  否□

	1.申报单位性质:

	类别
	开设中医、中西医结合专业的公立高等院校□
	三级中医医疗机构□

	2.师资队伍条件:

	课程科目
	具备中医药专业高级技术职务任职资格人数
	备注

	中医基础理论
	
	

	中医诊断学
	
	

	中药学
	
	

	方剂学
	
	

	黄帝内经
	
	

	伤寒论
	
	

	金匮要略
	
	

	温病学
	
	

	中医内科
	
	

	中医外科
	
	

	中医妇科
	
	

	中医儿科
	
	

	针灸科
	
	

	推拿科
	
	

	中医康复科
	
	

	中医骨伤科
	
	


	3.培训场所设施：

	教室面积
	m2
	教室间数
	                 间

	容纳培训人数
	                  人

	培训器材
	名称
	件数（件）
	总价值（万元）

	中医临床思维训练系统
	
	
	

	中医四诊
	
	
	

	穴位、针灸
	
	
	

	推拿、按摩
	
	
	

	康复
	
	
	

	其他模拟教学、考核设备
	
	
	

	4.临床实践合作单位：

	合作单位名称
	合作单位资质

	（1）
	中医医师规范化培训基地□、二级甲等以上中医医疗机构□、开设独立中医临床科室、中医基础良好的综合医院□、专科医院□、妇幼保健院□

具备中医主治医师及以上专业技术职称且从事中医临床工作年限满8年临床带教师资     人    

	（2）
	中医医师规范化培训基地□、二级甲等以上中医医疗机构□、开设独立中医临床科室、中医基础良好的综合医院□、专科医院□、妇幼保健院□

具备中医主治医师及以上专业技术职称且从事中医临床工作年限满8年临床带教师资     人    

	（3）有需要自行加行
	

	5.管理部门：

	领导小组
	有□   无□
	组织管理机构职责 
	有□   无□

	管理职能部门名称
	
	管理机构负责人及电话
	

	专家指导委员会
	有□   无□
	专职管理人员人数
	人

	专业科室教学主任人数
	人
	专业科室教学秘书人数
	人

	6.管理制度：

	以附件形式提供培训相关文件，包括培训招生、日常管理、考核、奖惩、经费管理等制度，各级各类人员职责，培训领导小组人员名单、专家指导委员会人员名单、教学主任名单、教学秘书名单等 


 二、申报推荐意见

	申报单位（为主）意见
	    我单位自愿申请成为西学中培训推广基地，承诺该申报资料的真实性、完整性和内容的客观性等，积极改善教学条件，加强管理，努力提升培训质量。

单位负责人签名：

（盖章）

年    月    日

	联合申报单位意见
	    我院同意作为西学中培训推广基地联合申报单位，承诺该申报资料有关我单位资料的真实性、完整性和内容的客观性等，积极配合完成培训工作。

单位负责人签名：

（盖章）

年    月    日

	设区市卫健委、平潭综合实验区社会事业局审核意见
	单位负责人签名：

（盖章）

年    月    日


三、附件材料（按提纲提供齐全，不得缺项漏项。如无，则注明）

（一）联合申报单位合作协议；

（二）临床实践合作单位合作协议；

（三）管理制度。



