附件1
深圳市医防融合社区适宜技术培训项目

申报书
	项目名称：
	

	所属三级学科：
	

	项目负责人：
	

	项目联系人&手机：
	

	申报单位(盖章)：

（医防融合项目组）
	

	备注：
	□2025年新申报项目   

□往年入库项目变更（项目编号：          ）

	项目分类：
	□医防融合项目组申报  □医疗卫生机构申报


注意事项：16个医防融合项目组专家申报的项目，请注明项目申报单位和医防融合项目组。如：中国医学科学院阜外医院深圳医院（心血管疾病项目组）。
项目基本情况

	培训项目名称
	

	项目负责
人 情 况
	姓名
	
	学历
	
	单位/科室
	

	
	职称
	
	专业
	
	联系方式
	

	培训课程与授课师资信息

	序号
	授课题目（或授课内容）
	学时
	教学方法

（填：理论面授、实操、分组演练、考核等）

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	师

资

情

况
	姓名
	职称
	专业
	所在单位/科室（社康）
	联系方式

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	二、适宜技术主要内容、基层适用性及必要性


	三、培训对象及条件；拟招生人数；拟举办期数；



	四、2025年培训组织开展计划（具体举办时间、地点、培训内容、学时及对应师资安排等）

	五、培训效果评估的方式与内容（考核形式、内容，调查问卷等有关资料可做为附件提交）

	

	六、经费预算、其他需要支持事项。

	1.项目有无经费支持：      有□       ；无□   （请在“□”处打“√”）
2.具体培训项目经费预算：

	申

报

单

位

意

见
	                                      签字：

                             单位（盖章） ：   

                                         年    月    日

注：医防融合项目组申报的项目，需由医防融合项目组组长或负责人签字。

	七、技术推广培训专家论证

	序号
	审查内容
	意见
	审查结论

	1
	项目是否具备必要性、

适用性和科学性
	□符合 □不符合
	

	2
	培训方案是否符合安全性

和伦理学审核
	□符合 □不符合
	

	3
	培训方案是否具备

严谨性和合理性
	□符合 □不符合
	

	建议：

专家签字：                                             年    月    日           

	八、医防融合能力提升项目办公室意见

	

	                                                         负责人：                                        

	                                                         日  期：      


1

