
附件：
全国亚健康专业继续教育项目

申　报　表

项目名称                        

申报单位                        

负责人姓名                      

联系电话                        

申报时间                        
填表说明：

一、本申报表填写内容须实事求是，表达应简明扼要。填写内容含糊不清、不符合要求者，不予受理。

二、主办单位为申报全国亚健康专业继续教育项目的单位，承办单位为实际组织实施全国亚健康专业继续教育项目的单位。

三、“项目编号”由中和亚健康服务中心部训部统一填写。表格内选择项内容在□内打“√”即可。

四、本申报表须用A4纸打印，超出格式者可另加页。所有填写内容必须真实有效，确无填写内容时请填“无”。
五、本申报表须按规定要求如期（以邮戳为准）报中和亚健康服务中心培训部（北京市朝阳区幸福一村55号国家中医药管理局机关服务局办公楼402室，100027），逾期不予受理。

联系电话：010- 64130958 

电子邮箱：ciclcico@163.com
一、基本信息
	主办单位
	名  称
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	承办单位
	名  称
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	项目实施方式
	□培训班  □研修班  □现代远程教育  □其他

	
	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
	

	拟培训日期
	

	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
	办培训目的
	

	项培训主要内容及学术水平
	

	主办单位与项目相关工作概况
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	其他支撑条件



四、审批意见

	主办单位意见
	（盖章）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


	省中心
意见
	　　　　　　　　（盖章）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



	中心

培训部

意见
	　　　　　　　　（签字）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



	中心
意见
	　　　　　　　　（签字）

　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



	备  注
	



