项目编号： 
上海健康医学院

非学历教育培训项目申 报 表
项目名称：                              

项目来源：                              
申报单位（盖章）：                            

项目负责人：                            

联系电话：                              
申报日期：                              
填表说明
一、根据《上海健康医学院非学历教育培训项目管理办法（试行）》规定，填写本表所列内容必须实事求是，表达要简单、明确。

二、培训对象须符合培训目标和要求。

三、教学天数或时数为实际授课天数或时数，不包括学员报到、往返程等与教学无关的时间。

四、填写项目申报表时，所填内容系指举办一期活动而言。如同一项目举办一期以上时，请写明各期举办时间与举办地点。
	项目申请

	项目名称
	
	项目编号
	

	项目来源
	本部门（     ）           委托（     ）   其他：

	申报单位
	

	项目负责人
	
	联系电话
	

	单位负责人
	
	联系电话
	

	举办起止日期
	第一期：   年   月   日 —     年   月   日
	总举办期数
	    期/年

	
	第二期：   年   月   日 —     年   月   日
	举办地点
	

	
	第三期：   年   月   日 —     年   月   日
	举办地点
	

	培训天数
	
	培训总学时数
	           

	讲授理论学时数
	
	实践（示教）学时数
	

	培训对象
	
	拟招生总人数
	

	举办地点
	
	拟授学员学分（或无）
	          

	项目培训方案
	（见附表）

	申报单位

负责人意见
	签字（盖章）          年     月    日

	相关部门     会签意见

（必要时）
	日期
	部门
	签名
	意见

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	管理部门意见
	签字（盖章）           年     月    日

	分管校领导

意见
	签字（盖章）           年     月    日


附表：一、项目培训方案
	一、项目背景
二、培训目的
三、师资团队

序号

姓名

专业技术职称/职务

所 在 单 位

联系方式

四、实施过程（课表模板）

日期

时间

内容

授课教师

学时

教学方法

五、保障措施
……

（可附页）




二、项目培训经费预算

	项目培训经费来源
	培训费（  ）  其他：

	收费对象
	

	收费标准
	

	预计收费人数
	

	预计收费总额
	

	成本

预（估）算
	（可附页）
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