
上海交通大学医学院
教师发展培训项目
申   报   书
项目名称：                       

项目负责人：                             
所在单位：                       
申请日期：                       
党委教师工作部（教师发展中心）制

二○二三年
填表说明
1．本申请书须用A4纸双面打印，经项目负责人所在单位领导审核，签署意见，加盖公章，一式五份，其中一份须原件；

2．项目负责人必须是上海交通大学医学院及其附属医院在职人员，并且是该项目的实际主持者和指导者，并在项目研究中承担实质性任务；

3．填写内容应真实可靠，言简意明，思路清晰，论证充分，项目计划和阶段成果应明确，完成时限一般为两年；
4．表中如有不明事宜请与医学院党委教师工作部（教师发展中心）联系（科教楼621室），电话：63846590*776660。

	项目名称
	

	负责人

信息
	姓名
	
	性别
	

	
	出生年月
	
	学历
	

	
	学位
	
	工作单位
	

	
	技术职称
	
	现任职务
	

	
	联系电话
	
	邮箱
	

	项目类别
	是否国家级或市级继续教育项目：是，编号（        ）；否（）

	项目负责人的专长，已完成的研究项目及相关成果：

	项目组

主要成员
	姓名
	职务职称
	工作单位
	主要科研领域
	项目分工

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	一、项目开展的主要内容

	

	二、项目计划及实施步骤

	

	三、较同类项目成果，可预计的突破

	

	四、完成项目的条件分析（如人员结构、软硬件准备等）

	

	五、完成项目的成果形式

	

	六、经费预算
（注：重点项目资助金额为5万元，一般项目资助金额为3万元。项目经费除医学院支持部分外，要求所在学院（系）、临床医学院按1：1进行配套。）

	项目

金额（万元）

合计：（大写）



	项目负责人承诺：

负责人（签字）：

年　　月　　日

	所在单位推荐意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字（盖章）：

年　　月　　日



	医学院专家组评审意见：

专家组组长签字：

年　　月　　日

	医学院党委教师工作部审批意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　签字（盖章）：

年　　月　　日
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