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温州医科大学关于开展2023年度住院医师规范化培训教育教学改革项目申报立项

工作的通知
各直管附属医院国家级住培基地：
为贯彻落实国家卫生健康委等七部门《关于建立国家住院医师规范化培训制度的指导意见》等文件精神，进一步深化教育教学改革，加强师资队伍建设，推进教学方法改革，加强培训模式研究，落实教学评价工作，研究和解决毕业后教育教学中存在的问题，提高培训基地教学水平和培训质量，培育教育教学成果，经研究决定组织开展2023年度住培教育教学改革项目申报立项工作。现将有关事项通知如下：

一、选题范围
（一）重点项目选题
1.住院医师培训质量提升研究

2.重点专业基地建设研究
3.教学激励与师资队伍建设研究
4.临床胜任力评价体系构建研究
5.课程思政与医学人文教育研究
（二）一般项目选题
1.专业特色的教学活动设计与组织实施研究

2.教学方法、教学手段的创新研究

3.信息化建设助力教学改革研究

4.培训质量评价指标体系建设研究

5.住专培衔接培训住院医师培养模式研究

6.住培先进模式推广应用研究
7.自定选题
二、申报要求
1.项目负责人仅限1人，团队成员不超过4人如。临床指导教师作为负责人仅限申报1项，作为团队成员不得参与超过2项。

2.项目类型分为重点项目和一般项目，分别给予重点项目和一般项目建设经费1万元/项和0.5万元/项经费资助，鼓励项目所在基地给予配套经费支持。

3.原则上2023年度重点项目不超过3项，一般项目不超过15项。

4.项目研究周期为两年，项目因故延期最长不超过三年。

三、材料报送
请项目负责人认真填报《温州医科大学毕业后教育教学改革项目申报书》（附件1）和《温州医科大学毕业后教育改革项目申报汇总表》（附件2），各直管附属医院国家级住培基地审核项目申报书，意识形态方面情况并在意见处签字并盖公章，于8月10日前将申报书电子版、扫描件及汇总表电子版分别报送至继续教育学院，联系人：孔瑜瑜，金博闻，联系电话：0577-88852165，邮箱：wmucjxy@126.com。

温州医科大学继续教育学院

2023年7月7日
 附件1

温州医科大学毕业后教育

教学改革项目

申 报 书

      项目名称：                            

      负 责 人：                            
      所在单位：                            
手机号码：             　　　　         
电子邮箱：                   　    　    
温州医科大学继续教育学院制
二○二三年七月
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备注：项目组成员（不含负责人）不超过四人，没有参与人的务必填写“无”。
二、立项依据

	项目研究意义、现状分析、研究基础




三、项目实施方案及实施计划

	1.具体改革内容、改革目标、拟解决的关键问题




	2.实施方案、实施计划（含年度进展情况）及可行性分析

	3.项目的预期成果和效果（包括成果形式、实施范围、受益学生（员）数等）



	4、本项目的特色与创新之处




四、经费预算
	合计（元）
	

	支出类目
	金额（元）
	计算根据及理由

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


五、所在单位意识形态审核意见
	负责人（签字）

盖 章（公章）
                                     年    月    日



六、住培基地意见
	负责人（签字）

盖 章（公章）
                                     年    月    日


七、学校意见
	负责人（签字）

盖 章（公章）
                                     年    月    日


附件2

	温州医科大学毕业后医学教育教育教学改革项目申请汇总表
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