
附件
安徽中医药大学
实践教学基地重新认定申请表

基地名称：                         
申请实践基地类型：
        □医学类   □非医学类

基地联系人：                       
联系电话：                          

申请日期：                         
安徽中医药大学实践教学指导委员会  

2013年6月
填   表  说  明

1.递交申请表时，请使用打印件，加盖公章后不得涂改。

2.申请表一律不退回，请申请单位自留底稿。

3.申报医学类实践基地类别为：非直属附属医院、教学医院、实习医院；非医学类实践基地类别为：药学类实践基地、心理学实践基地、人文类实践基地、医药贸易类实践基地、信息技术类实践基地、管理类实践基地等。
4.《安徽中医药大学实践教学基地重新认定申请表》等内容可从下面网址下载，http://jwc.ahtcm.edu.cn/。
安徽中医药大学实践教学基地重新认定申请表（医学类）
	医院名称
	
	医院地址（邮编）
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	联系人
	
	联系人所在
部门及职务
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	目前基地类别（名称）
	

	重新申报类别（名称）
	

	近三年承担我校实（见）习生人数
	2011年
	     人
	2012年
	     人
	2013年
	    人

	1.医院资质（在符合的项目方框内划“√”）

	医院类型
	西医综合医院
	中医综合医院
	专科医院
	其他：

	医院级别
	三级甲等
	三级乙等
	二级甲等
	其它：

	医院性质
	公立医院 
	
	民营医院
	私立医院
	其他：

	2.教学条件

	年门诊量
	人次
	床位数
	床
	年出院病人
	人次

	专业技术
人员总数
	人
	 正高
	   人
	 副高
	人
	中级
	人
	教学管理人员
	人

	教学用房情况（含教室、示教室、实习生宿舍等）

	自修教室
	     间   合计      M2
	示教室
	间   合计      M2

	实习生宿舍
	M2    可以容纳实习生数       人  
	技能操作室
	M2

	医院意见：
盖  章

年   月  日
	医院主管部门意见：
盖  章

年   月  日



安徽中医药大学实践教学基地重新认定申请表（非医学类）
	单位全称
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	单位地址（邮编）
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	联系人所在部门及职务
	
	电子邮箱
	

	目前基地类别（名称）
	

	重新申报类别（名称）
	

	1.基本情况（在符合的项目方框内划“√”）

	单位类型
	科研院所
	事业单位
	企业单位
	其他：

	单位性质
	国有
	集体
	私营
	其它：

	注册资金
	
	主营业务
	

	2.教学条件

	职工人数
	人
	近三年

接收实

习生数
	专业
	人

	高级职称
	人
	
	专业
	人

	中级职称
	人
	
	专业
	人

	教学用房情况（含自修教室、实践场地、实习生宿舍等）

	自修教室
	M2
	实践场地
	M2
	科学信息
检索条件
	□有  □无

	实习生宿舍
	M2  可以容纳实习生数               人

	单位意见：
盖  章

年   月  日
	上级主管部门意见：
盖  章

年   月  日
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