湖北医药学院示范教学项目推荐表
（示范基地）
推荐单位（二级学院）：__________                     填报日期：____年__月__日
	项目类别
	☐医学示范基地             ☐非医学示范基地

	基地名称
	

	基地地址
	

	牵头申报人
	姓名
	
	职称/职务
	
	联系电话
	

	
	所在学院
	
	电子邮箱
	

	基地负责人
	姓名
	
	职称/职务
	

	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	基地带教师资队伍情况
	总人数____人，其中高级职称____人、中级职称____人、初级职称____人。 

	合作协议期限
	____年__月 - ____年__月（是否在有效期内：☐是 ☐否）

	基地建设及教学开展概况（300 字以内）
	简述教学条件保障、教学组织运行管理、实践教学开展、人才培养成效等核心情况：

	院级评审意见
	    签字：         年   月   日

	教务处审核意见
	    签字：         年   月   日



