滨州医学院
混合式教学课程改革项目申报书
课程名称：________________________
课程学分：________________________

课程代码：________________________
课程类型：________________________

   建设单位：_____________________
课程负责人：______________________
联系电话：________________________
E-mail: ________________________
滨州医学院教务处制

二○一七年九月

填 写 说 明 和 要 求

一、请准确如实填写各项内容。

二、表格各栏目大小必要时可根据内容进行调整。

三、本表须经负责人所在单位审核，签署明确意见，并加盖公章后方可报送。

四、本表一式三份，电子版和纸质版须完全一致，交课程归属的学院初审，以学院为单位将申报材料报送至教务处。

1.课程负责人情况

	基本信息
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	学历
	
	学位
	
	电话
	

	
	职称
	
	职务
	
	传真
	

	
	院系
	
	电子邮箱
	

	授课
情况
	课程名称
	课程类别
	授课对象
	周学时
	学生数/轮

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	教学
研究
情况
	主持的教学研究课题（含课题名称、来源、年限，不超过5项）；作为第一署名人在国内外公开发行的刊物上发表的教学研究论文（含题目、刊物名称、时间，不超过10项）；获得的教学表彰/奖励（不超过5项）。



2.其他主讲教师情况

	姓名
	出生年月
	职称
	从事学科
	承担教学任务
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.课程情况
	1.课程建设基础（目前本课程的开设情况，开设时间、年限、授课对象、授课人数，以及现有教学资源情况）

	2.课程教学目标（通过课程学习，希望学生在知识、能力和素质方面达到的目标）


4. 混合教学模式改革方案
	（本课程采用混合教学模式改革的设计方案，包括在线学习资源建设、课内外学时分配、课内讨论、课外作业、考核方式等内容,可附页）



五. 经费预算

	支出项目
	金额（元）
	计算根据及理由

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	
	
	

	合计
	
	


六、学院推荐意见

	    学院负责人（签名）：
                              年 月 日



七、专家评审意见

	    组长（签名）：
                              年 月 日



八、学校意见

	    负责人（签名）：
                              年 月 日



2

