首都医科大学继续教育学院
非学历教育培训意向表
（外单位委托培训）
编号：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿（学院填写）
	一、申请单位基本信息

	申请单位全称
	

	单位性质
	□党政机关　□事业单位　□国有企业　□民营企业　□社会组织　□其他

	统一社会信用代码
	
	单位地址
	

	联系人
	
	职务
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	二、培训需求

	培训项目名称
	

	培训目的与背景
	

	培训对象
（岗位/层级）
	
	拟培训人数
	

	拟培训时间
	
	培训学时/天数
	

	拟培训地点
	□校本部　□花乡校区　□线上　□其他（　　　　　）

	培训内容及
课程方向
	

	师资要求
（职称/专业等）
	

	结业证书需求
	□需要　□不需要
	考核方式
	□考试　□考查　□其他

	经费来源
	
	预算金额（元）
	

	三、申请单位意见

	
本单位确认以上填报内容属实，自愿委托首都医科大学继续教育学院开展本次培训，并承诺遵守学院有关培训管理规定，按时签订培训协议、履行相关义务。
申请单位（盖章）：
负责人签字：
[bookmark: _GoBack]
年　　月　　日


填表说明
1. 本表请用黑色签字笔填写或打印，内容须真实、准确、完整；签字部分为单位负责人手签，签名章无效；加盖申请单位公章后以PDF格式提交至学院培训邮箱。
2. 学院发出收悉函后10个工作日内与申请单位联系人对接，商议后续文件及准备工作。
3. 本表及培训业务咨询请联系：首都医科大学继续教育学院非学历教育管理办公室
地址：北京市丰台区新村街道花乡张家路口107号首都医科大学花乡校区
联系电话：010-83603235 胡老师； 010-83603230 王老师
学院培训邮箱：cmujjpx@ccmu.edu.cn
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