附件1

温州市医坛新秀培养对象
申报表

（2024年度）

工作单位                     
申 报 人                     
所属地区                     
临床 

临床（公卫）    

临床（全科） 

临床（安宁疗护）     

中医     

护理    
其他临床专业和药技
填表日期       年   月   日

填  写  说  明
一、请申请人如实填写表中内容。

二、请申报个人根据所在行业主管部门或所属区县填报，具体评审过程中可能根据需要进行调整。

三、“温州市医坛新秀”分为：临床、临床（公卫）、临床（全科）、临床（安宁疗护）、中医、护理、其他临床专业和药技，请申报人选择填写，具体评审过程中可能根据需要进行调整。

    四、材料辅助证明按照《上报材料目录和具体要求》上报。
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	（电子照片）

务必提供

	国    籍
	
	民    族
	
	政治面貌
	
	

	籍    贯
	
	学历学位
	
	专技职务
	
	

	毕业时间
	
	所学专业
	
	从事专业
	
	

	毕业学校
	
	工作单位
	

	通讯地址
	
	身份证号
	

	联系方式
	办公电话
	
	传真
	

	
	手机
	
	E-mail
	

	教育经历（从大学起，按时间正序填写）
	学历/学位
	起始时间
	终止时间
	院  校
	专  业

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作经历
	起始时间
	终止时间
	单  位
	职  务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	近5年主要学术成绩、创新成果或有助于医疗卫生事业发展的成就（本栏限1页）

	请结合重点病种术种目录（附件4）、《国际疾病分类第十一次修订本(ICD-11)》（附件5）中传统医学有关部分、专病中心建设等内容阐述。




	近5年，申请者作为医疗卫生行业的个人突出成就。
临床类
临床类：病案首页及CMI值；门诊工作量；家庭医生签约率（基层）；基本病种覆盖率；手术人次或内镜操作人次；新技术、新理论、新技术的医疗实践情况；处方点评合格率等。
公卫类：传染病应急处置数，现场流行病学调查人数；现场流行病学调查报告（疾病与健康危害因素监测（分析预警）报告、公共卫生应急处置预案和风险评估报告）份数。
全科类：家庭医生签约数；门诊工作量；处方点评合格率等。中医全科，应同时提供中药饮片处方比；中药处方点评合格率等。
安宁疗护类：住院病例工作量；居家病例工作量；门诊工作量；上述工作质量评价情况等。

中医类
门诊工作量；中药饮片处方比；中药处方点评合格率等。
护理类
护理一线夜班数；病历首页责任护士和质控护士记录数；平均每年参加临床护理、护理管理、护理教学工作时间等。
其他临床专业和药技类
药学（中药学）类：调剂数、处方（医嘱）点评数、临床药学开展情况等。
其他临床专业及技术类：参与诊疗患者人数；签发检查报告数及合格率等。


	


	近5年，申请者作为负责人承担课题项目及完成情况（5项以内。）

	序号
	项目来源类别
	课题名称（项目编号）
	批准时间
	是否完成

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	申请者本人近5年来作为第一作者或通讯作者发表的主要研究成果（含著作）（5项以内。）

	序号
	成果名称
	发表刊物
	发表时间
	社会评价（引用、转载、获奖或被

采纳情况等）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	其他情况（包括获得的市厅级以上重要奖项、重要社会兼职、在国际国内学术会议、论坛作重要报告等情况，本栏限1页。）

	


	用人单位具体培养目标计划

	推荐人选

具体培养目标
	（暂不填写）

	推荐人选

培养计划举措
	具体计划举措（暂不填写）：

1.

2.

3.

4.

5.




	申报对象承诺：
1.本人以往违反科研诚信、医学伦理等情况 (请先在相应□ 内划“√”；如有此类情况的，请填写具体信息)

(无此类情况   (有此类情况                              

2.本人受到过党纪政纪处分 (组织处理) 或行政刑事处罚的情况 (请先在相应□内划“√” ；如有此类情况的，请填写具体信息)

(无此类情况   (有此类情况

3.本人已对照《关于进一步加强科研诚信建设的若干意见》和学术诚信有关规定，对申报材料所列内容开展自查，且自查无问题。(请先在相应□内划“√” ；如有此类情况的，请填写具体信息)                             

(无此类情况   (有此类情况

本人承诺《申报表》所填写内容真实有效，如有虚假，由本人承担一切责任。
                                申报人(手写签名)： 

                                                年   月   日

	所在单位纪检监察部门意见：
               盖  章
年    月    日

	推荐单位意见：
盖  章
年    月    日

	主管部门意见：
              盖  章
年    月    日


注：

1、所在单位应认真审核，确保上报数据真实性。

2、经费配套要到位，县（市、区）财政经费按现行财政体制进行安排，人才所在单位一般应按1:2配套经费。

3、所在单位应加强培养全过程考察监督，市卫健委将组织中期评价和验收评价。













































