附件2：

杭州市全科医师/基层临床住院医师规范化培训社区培训基地备案表
基地名称：_________________________
级     别：_________________________
申报时间：_________________________
杭州市全科医学教育培训分中心

	基地全称
	
	创办时间
	

	分管领导
	
	具体管理机构
	

	领导小组成员
	姓  名
	性别
	科  室
	职称或职务
	备  注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	

	培训基地

具体负责人
	姓  名
	
	性  别
	
	职称或职务
	

	
	工作简历(包括进修培训情况)
	

	教学设备状况及住宿条件
	

	开展社区全科医疗、预防保健等情况（包括管理人口）
	

	带教医师的专业技术职务、人数

及参加全科医学知识和技能培训情况
	

	培训教学计划及轮转办法
	

	申报单位意见
	负责人（签名盖章）：
年   月   日
	培训分中心意见

全科医学教育
	主任（签名盖章）：

年   月   日


