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项目名称


所在学科


项目负责人


申报单位（全称）


申报日期





(项目申办单位承诺：本单位最近一个周期年检或校验合格，不存在冒用其他单位名称或名义的情况。本项目已征得项目负责人、授课教师的知情同意并留存相关证据备查，对所填写信息的真实性、完整性和准确性负责)
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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（公章与申办单位名称一致）后，委直属单位(含国家委在川医疗机构、在川部队医疗机构、有关省级学协会)由本单位继续医学教育管理部门负责保存，其他单位报所在地继续医学教育委员会统一存档。
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：面授(线下学习或线上线下相结合的学习)、远程(线上学习)。
(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3小时授予1学分；主讲人每小时授予2学分。按规定每个面授项目所授学分数最多不超过10学分，每个远程项目所授学分数最多不超过3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，请务必根据实际情况填写每期相应的举办时间与举办地点。
(七)项目类别包括公需科目和专业科目。
四、省级继续医学教育项目编号说明
[image: ](1)       (2)       (3)        (4)             (5)
1.当年年度后两位
2.各市州、委直属单位、国家委在川医疗机构、在川部队医疗机构及省级学协会单位代码
3.二级学科分类代码
4.三级学科分类代码
5.自增序号(此项网上申报系统自动生成)例：2019年成都市普通外科项目编号为：
	1
	9
	0
	1
	0
	4
	0
	1
	0
	0
	0
	1
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四川省继续医学教育项目学科分类与代码

	代码
	学科名称
	代码
	学科名称

	01-
	基础形态
	05-
	妇产科学

	01-01-
	组织胚胎学
	05-01-
	妇科学

	01-02-
	解剖学
	05-02-
	产科学

	01-03-
	遗传学
	05-03-
	妇产科学其他学科

	01-04-
	病理学
	
	

	01-05-
	寄生虫学
	06-
	儿科学

	01-06-
	微生物学
	06-01-
	儿科内科学

	
	
	06-02-
	儿科外科学

	02-
	基础机能
	06-03-
	新生儿科学

	02-01-
	生理学
	06-04-
	儿科学其他学科

	02-02-
	生物化学
	
	

	02-03-
	生物物理学
	07-
	眼、耳鼻咽喉科学

	02-04-
	药理学
	07-01-
	耳鼻咽喉科学

	02-05-
	细胞生物学
	07-02-
	眼科学

	02-06-
	病生理学
	
	

	02-07-
	免疫学
	08-
	口腔医学

	02-08-
	基础医学其他学科
	08-01-
	口腔内科学

	
	
	08-02-
	口腔外科学

	03-
	临床内科学
	08-03-
	口腔正畸学

	03-01-
	心血管病学
	08-04-
	口腔修复学

	03-02-
	呼吸病学
	08-05-
	口腔学其他学科

	03-03-
	消化病学
	
	

	03-04-
	血液病学
	09-
	影像医学

	03-05-
	肾脏病学
	09-01-
	放射诊断学

	03-06-
	内分泌学
	09-02-
	超声诊断学

	03-07-
	神经内科学
	09-03-
	放射肿瘤学

	03-08-
	感染病学
	09-04-
	影像医学其他学科

	03-09-
	精神卫生学
	
	

	03-10-
	老年医学
	10-
	急诊学

	03-11-
	内科学其他学科
	
	

	
	
	11-
	医学检验

	04-
	临床外科学
	
	

	04-01-
	普通外科学
	12-
	公共卫生与预防医学

	04-02-
	心胸外科学
	12-01-
	劳动卫生与环境卫生学

	04-03-
	烧伤外科学
	12-02-
	营养与食品卫生学

	04-04-
	神经外科学
	12-03-
	儿少卫生与妇幼卫生学

	04-05-
	泌尿外科学
	12-04-
	卫生毒理学

	04-06-
	显微外科学
	12-05-
	统计流行病学

	04-07-
	骨外科学
	12-06-
	卫生检验学

	04-08-
	肿瘤外科学
	12-07-
	公共卫生与预防医学其他学科

	04-09-
	颅脑外科学
	
	

	04-10-
	整形、器官移植外科学
	13-
	药学

	04-11-
	外科学其他学科
	13-01-
	临床药学和临床药理学



	13-02-
	药剂学
	19-
	重症医学

	13-03-
	药物分析学
	
	

	13-04-
	药事管理学
	20-
	皮肤病学与性病学

	13-05-
	药学其他学科
	
	

	
	
	21-
	核医学

	14-
	护理学
	
	

	14-01-
	内科护理学
	22-
	医院感染（管理）学

	14-02-
	外科护理学
	
	

	14-03-
	妇产科护理学
	23-
	心理学

	14-04-
	儿科护理学
	23-01-
	医学心理学

	14-05-
	护理其他学科
	23-02-
	临床与咨询心理学

	
	
	23-03-
	心理学其他学科

	15-
	医学教育与卫生管理学
	
	

	15-01-
	医学教育
	24-
	卫生法规与医学伦理学

	15-02-
	卫生管理
	24-01-
	医学人文与医德医风

	
	
	24-02-
	医患沟通

	16-
	康复医学
	24-03-
	科研伦理

	
	
	24-04-
	卫生法规

	17-
	全科医学
	
	

	18-
	麻醉学
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继续医学教育项目负责人承诺书

本人负责                          继续医学教育项目。
对此，我郑重承诺:
1.规范开展继续医学教育活动，严格考试和考核，不随意变更授课教师、不压缩或增加教学时长，不借用本项目名称举办其他内容的学习班，加强学分管理，杜绝弄虚作假、乱授学分和乱发证书。
2.坚持继续医学教育活动公益性质，严格项目经费管理，按照财务规定合规收费规范使用，不以营利为目的。坚决抵制商业贿赂，个人不接受企业及相关利益方提供的赞助、旅游和娱乐等服务，不收受企业及相关利益方各种名义的财物。课件不含医药企业或产品的标识、商品名、广告或产品组信息。
3.落实意识形态主体责任，对所负责的项目严把意识形态审核关，传播正能量，决不给错误思想观点提供传播渠道。
4.严格落实中央八项规定及其实施细则精神，不以继续医学教育名义组织与培训无关的活动,不在国家明令禁止举办会议培训的风景名胜区举办项目，不组织与项目无关的参观考察和旅游观光等活动。
5.严格遵守医疗卫生行业会议活动管理的相关要求，不进行产品推介活动，不从事其他有关法律法规明令禁止的行为。
若违反上述承诺，本人愿意承担相关责任。
     项目负责人签名:               
             年   月   日
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申报项目信息表
	培训需求分析（含省内外本领域的最新进展、存在问题、发展需求等）（不少于800字）

	

	教学设计思路和评估方法（含教案撰写、集体备课、教学反思、评价等（不少于500字）

	

	培训内容简介（含培训目标、内容和预期培训效果）（不少于800字）
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	项目负责人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	项目负责人身份证号码
	

	职称
	
	职务
	
	最高学历
	

	工作单位
	
	是否在职（岗）
	
	从事专业
（二、三级学科）
	

	项目负责人在临床诊疗、教学、科研等促进学科发展方面的主要成绩（不少于300字）

	

	项目负责人近三年获批省级继续医学教育项目（含备案项目）或者曾开展的相近培训情况：







	项目申报单位及项目负责人所在科室基本情况（主要表述与项目有关的基本情况，如组织架构、配套政策、经费支持、培训场地、师资队伍建设等方面）（不少于300字）

	

	项目授课题目及具体内容

	授课题目
	内容
	授课教师
	时长
（小时）
	教学形式

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	授

课

教

师
	理论授课教师
	姓名
	专业技术职称
	从事专业
	所在工作单位
	联系方式
（手机号）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	实践（技术示范）教师
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	举办
形式
	远程  面授
	举办
天数
（每期）
	

	举办起止
日期
	年   月   日——       年   月   日

	拟授学分
	
	学习效果评价方式
（理论、口头报告、考核）
	

	教学对象
	
	拟招生人数
	

	教学
总时长
（小时）
	
	讲授理论时长
（小时）
	

	
	
	实践（技术示范）时长
（小时）
	

	申报单位
	
	单位
联系电话
	
	单位
联系人
	

	项目负责人
通讯地址
	
	项目负责人
联系电话
	

	同行评议意见（1名）
	   推荐理由（不少于200字）。建议注明推荐理由如：培训内容、形式等。同行应为三甲医院正高级职称。

  单位（全称）：        职称：        签字：        年    月    日

	申报单位意见
	
                               盖章        年    月    日

	市（州）继续医学教育委员会
审批意见
	                                盖章       年    月    日
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