附件5
	立项编号
	


丽水学院临床医学教育教学改革研究专项课题
申　报　书

项　目　名　称：                          
项 目 负 责 人：                       
负责人所在单位：                       
申　报　日　期：                       
项　目　期　限：                       
丽水学院教务处（医学部）
二○二四年制

申请者的承诺

    我承诺对本人填写的各项内容的真实性负责，保证没有知识产权争议。如获准立项，我承诺以本表为有约束力的协议，遵守学校教学改革项目管理有关规定，按计划认真开展研究工作，取得预期研究成果。同意学校有权使用本表所有数据资料。

                             申请者（签字）：

                 年   月   日

一、项目及申请人情况

	项目情况
	项 目 名 称
	

	
	所 属 专 业
	

	
	项目起止时间
	

	负责人简况
	姓名
	
	出生年月
	
	性别
	

	
	职称
	
	职务
	
	所在单位
	

	
	最终学历/学位
	
	授予时间
	

	
	手 机
	
	E-mail
	

	
	近三年主要教学工作简历
	时间
	课程名称
	授课对象
	学时
	所在单位

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	项目组其他成员简况
	姓名
	性别
	出生年月
	职称
	职务
	项目分工
	工作单位

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


二、立项依据（项目的意义、研究的现状）
	


三、项目实施方案

	


四、教学改革基础（申请者和项目组成员所承担的教学改革和科研项目情况等）
	


五、经费预算

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


六、所在医院教学委员会推荐意见

	（公章）

教学委员会代表签字：

            年  月  日



