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国际健康管理职业教育学院

实训基地申请表
申报单位（盖章）：                     申报日期：    年   月   日
	单位名称
	

	主营业务
	

	注册地址
	
	证照号码
	

	经营地址
	
	单位邮箱
	

	单位性质
	
	成立日期
	
	注册资金
	

	法人代表
	
	出生日期
	
	联系电话
	

	培训场地
	 M2
	专业师资
	 名
	员工总数
	

	联 系 人
	
	单位职务
	
	联系电话
	

	单位网址
	
	联系人邮箱
	

	申报单位基本情况

	

	申报培训项目及实施计划概述

	项目名称
	

	师资团队
	

	教学与实训
设施
	

	招生及培训实施计划
	

	年度培训规模
	

	以下内容由受理单位填写

	项目管理中心
	
	初审日期
	

	受理人
	
	初审意见
	

	学院终审意见
	
	终审日期
	

	学院主管
领导意见
	                      签名：            年    月   日


填表说明：
1. 此表一式两份，用签字笔或钢笔填写，书写工整。
2. 本表仅可填报一个岗位培训项目；申报多个岗位培训项目时，需分别填报本表。

3. 申请单位填写并盖章后，与规定的“实训基地的申报材料”中所要求的其他材料一并提交项目管理中心初审（须按项目实施方案要求同时提交电子版和纸质版）。                     

4. 学院终审批准后，将返回一份给申报单位存档。
