附件2
冠心病生存质量综合管理专项能力培训基地
申请书

申报单位（盖章）：                       

  主管部门：                       

  申报日期：                       

填写须知
一、申请医疗机构在填写申请书之前，仔细阅读《冠心病生存质量综合管理专项能力培训基地遴选标准》的要求，并对照培训基地基本条件进行填写。

二、逐项认真填写申请书，内容要真实、可信，表达要明确、严谨，字迹要清晰、易辨，并加盖骑缝章。

三、申请书一式两份，请用A4纸打印，申请书加盖申报基地单位公章后，邮寄至国家卫生健康委能力建设和继续教育中心（地址：北京海淀区知春路27号量子芯座大厦21层；联系电话：郭老师010-83041862），并将电子版通过电子邮箱发至：wxping2002@126.com。

申请表
	一、基本信息

	医疗机构名称
	
	法人代表
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	基地负责人
	
	负责人固定电话
	

	职  称
	
	负责人移动电话
	

	联系邮箱
	
	传    真
	

	基地秘书

秘书固定电话

职  称

秘书移动电话

联系邮箱

传    真

二、申请单位级别：三级甲等综合医院    是口     否口

	三、是否是全国心血管疾病管理能力评估与提升工程标准化心脏康复中心     是口     否口

    每年完成的心脏康复全流程管理病例                   

	四、心血管所在科室是否为国家级或省级临床重点专科（学科）  是口  否口

重点专科（学科）名称：                             （国家级）

                              （省 级）

	五、心血管专业技术人员数（含合同制）                 人   
编制床位数         ，实际开展床位数             
已取得心脏康复岗位培训证书的医师      人

	六、能够一次性承接的实操培训规模：

20人以内 口      20-30人 口        30-50人 口        超过50人 口

	七、取得心血管专科医师资质           人，其中：主任医师     人，副主任医师      人，主治医师       人。学术期刊       篇。

	八、已开展工作

1. 举办心脏康复相关学术培训课程或学术会议情况。

2.近一年作为心脏康复相关学术培训担任授课专家/讲师及演讲课题。

3.近五年获奖情况



	九.其他有利条件(请陈述)


	十、申请单位意见

负责人签字：

                                     单位：（盖章）

年   月   日 

	十一、专家组意见

组长签字：

                                     年   月   日  

	十二、国家卫生健康委能力建设和继续教育中心意见

单位：（盖章）

年   月   日




                                       申报人签字： 
                                       申报日期：
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