附件2：
浙江省继续医学教育项目
合 同 书
项目编号：                                  

项目名称：                                  
项目负责人：                                

项目主办单位：                                

项目承办单位:                               

申请时间：                                  

浙江省继续医学教育委员会     制

继续医学教育项目实施须知

 
  一、项目主办单位和项目负责人按照项目公布的内容及立项文件要求填写本合同，按照学术诚信要求管理实施项目。

  二、不得擅自变更项目的名称、编号、内容等信息，严禁随意更换任课教师、随意压缩教学时数，严禁项目流于形式。

  三、不得跨二级学科招收学员，严禁超规模招收，培训人数以获得培训效果为宜，培训次数每年不得少于1次。

  四、不得借用公布项目的名称举办其它内容的学习班，严禁乱授学分、乱发证书；

  五、不得在国家明令禁止举办会议培训的风景名胜区举办项目，严禁组织与项目无关的参观考察和旅游观光活动。

  六、不得接受企业及相关利益方提供的赞助、商业展览、旅游和娱乐等服务，严禁收受企业及相关利益方各种名义的财物。

  七、不得超过项目执行有效期（有效期至当年12月31日），禁止跨年度执行，逾期作废。

  八、以上条款请认真履行，严格管理，规范举办，如有违反将按照相关规定处理并追究责任。

1、 项目简介

	项目信息
	项目申请单位
	

	
	项目名称
	

	
	项目类型
	□A类□B类□C类□D类
	项目学科
	

	
	项目性质
	□新立项 □备案项目 □基地项目
	授予学分数
	

	项目负责人
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	
	从事专业
	
	专业技

术职务
	
	学历
	

	
	联系电话
	
	联系地址
	

	培训内容（简要介绍项目培训内容）：




2、 办班信息

	办班信息
	项目举办形式
	□面授培训

□网络培训

□其他            
	计划招生人数
	

	
	
	
	其中面向基层人数
	

	
	举办期数     期，列出具体办班起止时间
	
	举办地点
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	教学对象
	
	考核方式
	□纸质考试

□网络考试

□现场操作考核

□              

	
	教学教材
	□文字材料    □音像材料

	
	教材目录及

内容概述
	

	授课老师
	姓名
	工作单位
	专业技术职务
	授课方式
	是否愿意共享课件

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


三、培训质量控制

	培训过程管理
	学员考勤方式
	□纸质签到□网络签到□其他      
	考勤抽查次数
	

	
	
	
	其中随机抽查次数
	

	
	学员考核方式
	□纸质试卷考核  □网络试卷考试  □操作考核  

	
	考核内容
	

	授课老师评价
	□学员反馈  □课件质量   □授课方式   □其他      

	学员对项目的评价
	□对项目学习的收获

□对授课教师讲授内容满意度

□对项目的教学计划安排满意度

□对教学教材的满意度

□学习收获

□其他                   

	学员反馈方式
	□纸质问卷调查     □网络问卷调查    □现场口头反馈

	培训预期效果

	


四、项目经费收支 
	项目经费收入预算(万元)

	培训费收费标准

元/人
	

	医院配套经费
	

	其他经费
	

	预计总收入
	

	项目经费支出预算(万元)

	经费开支项目
	开支金额

	专家讲课费
	1.中级技术职称人员       人，金额       元；

2.副高级技术职称人员       人，金额       元；

3.正高级技术职称人员       人，金额       元；

4.院士、全国知名专家       人，金额       元；

总额共计       元。

	场地租赁费
	

	设备租赁费
	

	材料印刷费
	

	工作人员劳务费
	

	其它费用
	

	支出总额
	


1、专家讲课费发放标准按照浙江省财政厅（浙财行〔2018〕1号）《浙江省财政厅关于调整省级机关会议费有关规定的通知》执行；

2、工作人员劳务费发放按照《省级预算商品和服务支出标准表》执行。

五、单位意见

	项目主办单位意见：

单位盖章：

负责人签字：

      年   月    日
	项目承办单位意见：

 单位盖章：

负责人签字：

年   月    日


六、各地市继续医学教育委员会意见

	                                      单位盖章：         

                                     年   月    日


七、浙江省继续医学教育委员会意见

	                                      单位盖章：

                                     年   月    日


	继续医学教育项目执行承诺书

本人郑重承诺，严格按照浙江省继续医学教育管理相关规定执行项目，严格管理，规范举办，保证质量。

1.保证按照项目公布和合同签署内容认真履行所有条款。

2.落实意识形态工作责任制，加强审查审核，不出现反党反社会等错误言论。

3.遵守学术诚信管理要求，尊重专家知识产权，不造假、不剽窃。

4.遵守廉政规定，坚决抵制商业贿赂，不接受企业和相关利益方的培训赞助、旅游考察、娱乐活动和收受其它各种名义的财物。

以上承诺本人认真履行，如有违反愿承担相关责任。                              

                      项目负责人签名：                 
  主办单位：（盖章）
                         年   月   日



