附件1


西医学习中医培训班备案申请表


组织单位：                               
承办主体：                               
□县级及以上中医医院
□市级及以上综合医院       
□其他
培训人数：                               
教学班数：                               


2025年2月
— 1 —

填写说明

1.组织单位。县市两级卫生健康行政部门组织的辖区西学中培训，组织单位填写相应卫生健康行政部门。委直属和联系医疗机构组织的本单位西学中培训，组织单位填写本单位。
2.材料数量。县级卫生健康行政部门组织的辖区西学中培训班，所有备案材料（附件1-4，下同）一式四份（承办主体、县、市、省级卫生健康行政部各1份）。 市级卫生健康行政部门组织的辖区西学中培训班，所有备案材料一式三份（承办主体、市、省级卫生健康行政部各1份）。省卫生健康委直属医疗卫生机构和联系单位组织的本单位西学中培训班，所有备案材料一式两份（承办主体、省级卫生健康行政部各1份）。

	一、承办主体基本信息

	承办主体名称
	
	负责人
	
	联系电话
	

	职能部门
	
	负责人
	
	联系电话
	

	本次培训人数
	         人
	本次培训教学班数
	           个教学班

	二、理论培训安排

	理论培训
课时数
	共        学时，其中：
1.必修课线下集中面授     学时
2.选修课线下集中面授     学时
3.其他（如有，请简要说明）
                           
	理论培训
师资
	共      人，其中：
1.市域内师资      人（含承办主体师资      人）
2.市域内师资      人

	理论培训时间
	         年      月 至          年      月

	理论培训地点
	XX市XX区XX路XX（单位名称）XX楼XX层

	教室面积
	    ㎡
	教室间数
	      间
	教室容纳总人数
	          人

	三、临床实践安排

	临床实践时间
	         年      月 至          年      月

	临床实践
单位
	
	临床实践
单位类型
	□二级及以上中医医院
□三级综合医院（有中医科室）
□三级专科医院（有中医科室）

	临床实践
师资
	共      人，其中：
1.承办主体师资      人
2.临床实践合作单位师资      人

	培训实施方案
	包括但不限于培训对象条件、人数、教学班数、理论培训安排（地点、时间、课程设置及学时、培训方式、师资资质、数量、来源）、临床实践安排（地点、时间、师资资质、数量、来源）、考核要求、组织管理等。

	承办主体
承诺
	

（盖章）
年    月    日

	县级卫生
行政部门
审核意见
	

（盖章）
年    月    日

	市级卫生
行政部门
审核意见
	

（盖章）
年    月    日
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