卫生部人类辅助生殖技术、人类精子库技术

培  训  基  地
申

请

表

申请单位：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　　　　联 系 人：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

        联系电话：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

　　　　申请日期：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
卫生部科技教育司制

填表说明：

1、在填写本申请书之前，应详细阅读《人类辅助生殖技术管理办法》和《人类辅助生殖技术规范》，《人类辅助生殖技术规范》、《人类精子库基本标准和技术规范》及《人类辅助生殖技术和人类精子库伦理原则》，《卫生部人类辅助生殖技术和人类精子库技术培训基地认可标准及管理规定》。

2、申请开展培训的项目必须是已获得卫生部批准正式运行的人类辅助生殖技术项目或设置精子库的项目。

3、本申请书一式3份，复印时请用A4复印纸，并于左侧装订成册。

4、申请书各项内容必须实事求是，逐项认真填写，表达要明确、严谨，字迹要清晰易辨。对填写不符合要求、字迹不完备的申请书将予以退回。填写内容经审查不真实的，则取消申请资格。

5、培训项目：管理和专业技术培训。

专业技术培训包括：（1）常规体外受精-胚胎移植技术（以下简称IVF-ET）、卵胞浆内单精子显微注射技术（以下简称ICSI）（2）供精人工授精技术（以下简称AID）；（3）植入前胚胎遗传学诊断技术（以下简称PGD）；（4）人类精子库技术（5）其他专项技术（如男科学、促排卵药物的使用和月经周期的激素控制、阴道穿刺取卵技术、精液分析标准程序、精子－胚胎冷冻及复苏技术、选择性减胎技术等）。

6、培训场所：为开展培训活动的教室、实验室、其他相关的实习场所。

7、培训设备：为开展培训活动所需的教学、实验和工作设备。

8、管理人员：为负责培训管理的专职人员。

9、其他任职：除在本机构的任职外，在有关高等医学院校、专业学术团体的任职。

10、本申请书应附如下材料：

（1）近两年来，开展人类辅助生殖技术或人类精子库技术的基本情况和相关数据。

（2）近两年来，开展相关培训工作的基本情况和数据。

（3）年度培训方案与计划。包括培训数量、收费标准、培训计划（大纲、培训进程、学时分配等）。

（4）有关培训管理、考核、证书发放等方面的规章制度。
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	以下材料请附在本表后：

1、近两年来，开展人类辅助生殖技术或人类精子库技术的基本情况和相关数据。

2、近两年来，开展相关培训工作的基本情况和数据。

3、年度培训方案与计划。包括培训数量、收费标准、培训计划（大纲、培训进程、学时分配等）。

4、有关培训管理、考核、证书发放等方面的规章制度。

	所在医疗机构意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　负责人：　　　　　　　　　　　　　　　　公  章

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　



	所在省、自治区、直辖市卫生厅局意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　负责人：　　　　　　　　　　　　　　　　公　　章

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　



	卫生部专家组意见：

　　　

负责人：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

	卫生部审批意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

负责人：                               公　　章

年　　月　　日
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