附件

国家卫生健康委医院管理研究所
“感•动中国”项目培训基地
申    报    表
	申报单位：
	                                                     

	电子邮箱：
	                                                       

	申报日期：
	                                                        

	联 系 人：
	                           
	联系电话：
	                   


一、单位信息

	申报单位

基本情况
	医院名称
	
	医院级别
	

	
	医院地址
	

	基地负责人

基本情况
	姓    名
	
	性    别
	

	
	学    历
	
	年    龄
	

	
	行政职务
	
	技术职称
	

	
	主要学术任职
	


二、基本情况

	内容
	是否有/开展
	支撑材料

	1.培训基地是否有开设培训的会议室？


	是，面积：      m2  否
	如有器材，请填写清单说明，见附表

	2.是否有为培训学员提供的办公工位？


	是，面积：      m2  否
	

	3.培训基地是否有储存器材的场所？
	是，面积：      m2  否
	

	培训基地简介，并说明申请培训基地的原因或理由。（不超过500字）




三、师资队伍

	内容
	是否有/开展

	1.培训基地是否已有本单位培训导师队伍？
	是    否

	2.如有，请在下表提供现有导师名单或拟首批培训导师名单

	姓名
	职称
	学历
	所在单位及科室
	主要学术任职

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


四、基地管理

	内容
	是否有/开展

	（一）承担相关专业质控中心工作情况

	本单位是否是医院感染管理专业质控中心：
	是    否

如是，省级 市级 (县（区）级

	（二）培训基地培训/科研项目经验

	1.承担过国家级继续教育项目
	是    否

	2.承担过省、部级医院感染管理培训项目 
	是    否

	3.获得过国家级、省部级科研、教学成果奖
	(是    否

如有，（请附照片或证书等证明材料）

	（三）除了本省（市）医疗机构单位的医护人员外，课程能否向其他省（市）单位医护人员开放？
	(是    (否

如否，原因是:____________

	（四）培训基地预期2024年培训计划：

	时间
	培训课程名称（主题）
	培训人数（人）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


申报单位审批意见

	基地负责人签字盖章
	承诺以上信息真实有效，签字：

年    月    日               

	医疗机构审核意见

（请签字是否同意并盖章）
	                          签字：
                                      年    月    日         

        


附表

培训相关器材清单

	序号
	器材
	数量
	照片（选填项）

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	




