                                       编号：
附件2
重庆医科大学医学信息学院教师助力计划

申 请 书

	申 请 者
	

	教 研 室
	                            （盖章）              

	联系电话
	

	E-mail
	

	起止年限
	

	填报日期
	


重庆医科大学医学信息学院

二Ο一四年九月制

填 报 说 明

一、凡申报重庆医科大学医学信息学院教师助力计划须填写此申请书。

二、申请书由申请者填写，一式三份并附申报电子文件报送学院办公室。

三、申请书所列计划内容，表达应明确、完整、严谨、扼要。

四、申请书一律要求用A4纸张双面打印。

 一、基本信息

	申请者信息
	姓  名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	民  族
	

	
	学  位
	
	职称
	
	电话
	

	
	身份证

号  码
	
	电子

邮件
	

	
	教研室

（科室）
	

	个人培养
计划

简要
	(教师个人现状分析，结合学院、学科发展，提出个人培养计划概要，限800字 )：



	关键词(用分号分开，最多5个)
	


二、申请书正文
	参照以下提纲撰写（以下文字不要复制到报告正文中）
    （一）现状、背景：个人科研、教学、管理能力现状分析

（2） 拟申请助力计划：通过何种方式提升哪方面能力
（3） 目标和意义：结合学院发展和自身发展

（4） 计划内容

（5） 预期效果




三 经费预算

四、申请者承诺
	（一）资金来源：

1. 申请学院专项经费

2. 学校配套

3. 其他

（二）资金运用：（严格按照学校经费使用管理办法支出）

3.

	我保证申请书内容的真实性。如果申请获得批准，我将履行申请人的职责，切实保证申报计划的顺利实施，认真开展工作，按时报送有关材料，按要求做好汇报总结工作。若填报失实和违反计划，本人将承担全部责任。 
申请者（签字）：
                                 年   月     日


五、教研室意见

	教研室主任（签字）：
                                    年     月   日


六、学院审查意见
	（签章）：

                                            年    月    日


