附件2

2016年校园技能展示迎新周


   学院（部）、附属医院、教学医院
特色体验项目申报表



     单   位(章)                       
活动负责人                      
   填表日期       年   月   日
 



上海健康医学院教务处
二〇一六年八月
填报说明

[bookmark: _GoBack]1. 各学院在学院展示的基础上申报2个特色体验项目，各附属医院、教学医院根据各自实际情况申报1-2个特色体验项目，通过学校集中展示的形式，向全校师生进行展示，供大家体验和互动。
2. 特色体验项目涉及耗材使用预算清单在9月12日前上报教务处。经审核同意后，下拨耗材使用经费3000元/教学单位，凭发票实报实销，超过部分学院、医院自行承担。经费报销联系人：教务处陶老师，65882275。 
3. 活动中志愿者安排由各学院负责落实。各附属医院、教学医院志愿者由教务处统一安排。











	单位全称
	

	项目负责人
	
	联系电话
	  
	电子邮箱
	

	项目联络人
	
	联系电话
	  
	电子邮箱
	

	活动时间：
	

	教学单位特色体验项目总体介绍

	

















	特色体验项目申报

	项目名称：
1、内容简介：
2、实施方式：
3、奖励方式：（参与体验的学生有否小奖品，以资鼓励）



















备注：可续页。
	学院特色体验项目保障机制介绍（组织保障、安全管理等）

	













	备注：
1、学院特色体验项目将在室外搭建的展示棚里进行展示，每个教学单位1个展棚，展棚面积约：高3米，宽3米，长6米。将在9月27之前完成搭建，9月29日13:00-16:00进行展示，9月30日完成拆除工作。（教务负责）
2、9月28日（周三）各教学单位完成展示棚内部环境布置和消耗品准备，9月28日当晚有值班人员看管物品，活动结束后，各教学单位须将展示棚内部清理干净。


备注：可续页。
	学院特色体验项目消耗品预算清单

	















	备注：经审核同意后，下拨耗材使用经费3000元/学院，凭发票实报实销，超过部分学院自行承担。发票抬头：上海健康医学院。

	工作组审核意见：     同意（   ）不同意（   ）  
审核人签名：

	工作组组长意见：
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