附件4

	编号：□□□□□□□□□
	序号：□□


国家中医药优势特色教育培训基地（管理）
申　报　书
	申报机构名称
	：
	
	（公章）

	申报机构类别
	：
	

	单位负责人
	：
	

	单位通讯地址
	：
	

	单位邮政编码
	：
	

	单位电话
	：
	

	单位传真
	：
	

	电子邮件
	：
	


一、基本情况
	机构名称
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	本单位分管领导
	姓名
	
	性别
	

	
	出生年月
	
	学历/学位
	

	
	职务/职称
	
	专业
	

	
	电子邮箱
	
	联系电话
	

	基地负责人
	姓名
	
	性别
	

	
	出生年月
	
	学历/学位
	

	
	职务/职称
	
	专业
	

	
	电子邮箱
	
	联系电话
	


	基本条件

	机构等级
	

	高等院校管理学院、社科学院、公共管理学院学生实习、研究基地
	□是　□否

	机构概况

	（围绕中医药管理培训相关内容进行填写，医疗机构重点介绍床位数、年门诊量、年出院人数、临床科室设置情况、与管理培训相关的科室、既往开展中医药管理研究、培训情况等；教育机构重点介绍院校专业设置情况、与管理相关的二级学院及相关专业情况、既往开展中医药管理研究、培训情况等）


二、教学资源

	教学场地

	教室数量
	间
	示教室数量
	间
	实训室数量
	间

	教室面积
	M2
	示教室面积
	M2
	实训室面积
	M2

	具备设施配置齐全的多媒体教室
	□有　　　　　　　□无

	其他教学场地
	
	面积
	M2

	教学总面积
	M2
	住宿面积
	M2

	实习岗位
	个
	实习场地
	M2

	师资队伍

	具有管理教学资格人数
	人
	高校管理学专家
	人

	正高职称
	人
	副高职称
	人

	高校医院管理专家委员会中医药管理专家委员会主委、副主委以上
	人
	建立合作关系的培训机构
	个

	博士生导师
	人
	硕士生导师
	人

	从事信息管理、数据统计人员
	人

	省部级以上管理学会主委、副主委以上
	人

	人才培养

	
	2009年
	2010年
	2011年
	2012年
	2013年

	管理硕士研究生课程
	人
	人
	人
	人
	人

	管理博士研究生课程
	人
	人
	人
	人
	人

	培养引进管理学学科人才
	人
	人
	人
	人
	人

	中医药管理继续教育项目
	国家级
	项
	项
	项
	项
	项

	
	省级
	项
	项
	项
	项
	项

	省级及以上中医药继续教育

基地
	□是　□否
	全国优秀中医药管理人才研修项目学员
	人

	
	
	省级优秀中医药管理人才研修项目学员
	人


三、制度保障
	人才选拔和培养实施方案
	□有，见附件___

□无

	医院管理学科建设规划
	□有，见附件___

□无

	与国内外知名高校管理培训机构建立长期共建合作协议
	□有，见附件___

□无

	承诺提供与培养目标相关的实习场所或岗位
	□是
□否

	承诺配套安排建设经费
	□是
□否

	承诺提供培训期间学员基本生活保障
	□是
□否


四、建设规划
	重点培训领域
	
	
	
	
	

	基地建设总体方案（限2000字）

	


	基地建设的组织管理机构成员及职责

	姓名
	性别
	年龄
	专业
	学历/学位
	职务
	分工

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


五、省级有关部门审核意见
	申报单位承诺

	                                 负责人签名：           部门（单位）印章
年    月    日

	省级中医药管理部门审核意见

	                                 负责人签名：           部门（单位）印章
年    月    日


