关于做好2025年度山东省政府公派出国留学项目申报工作的通知

各部门、各学院：

根据山东省教育厅《关于做好2025年度山东省政府公派出国留学项目申报工作的通知》（附件1），为做好2025年度山东省政府公派出国留学项目申报工作，现将有关事宜通知如下：

一、资助类别、期限及标准、申请条件

详见附件1。

二、申报名额

每个学院推荐名额详见附件2，学校将择优推荐为山东省政府公派出国留学项目（世界Top200高校优先推荐），其他申报人员转为学校公派出国访学项目。被录取人员的出国留学资格保留至2026年12月31日。逾期未派出者，留学资格将自动取消。

三、工作要求

1. 提高认识，加强重视。各学院出国访学人员比例作为年底学院考核重要参考依据，出国访学经历在职称评审、岗位聘用（400绩点）中同等条件下优先考虑。

2. 广泛宣传，积极发动。学校鼓励各单位选派优秀骨干教师赴国外一流高校访学，拓展教师国际化视野，提升学校师资队伍的国际化水平，助力学校高质量发展。

四、提交材料

请各单位于11月28日前将《教职工出国（境）访学进修审批表》（附件3）《山东省政府公派出国访学项目申请人员汇总表》（附件4，一式一份）纸质版送至人事处532，电子版发送至邮箱shzk@sdsmu.edu.cn。
联系人：孙丽   联系电话：8462010

附件：

1.关于做好2025年度山东省政府公派出国留学项目申报工作的通知
2.各学院出国访学项目最低推荐名额

3.教职工出国（境）访学进修审批表

4.山东省政府公派出国访学项目申请人员汇总表

人事处     

2025年11月24日

附件2       各学院出国访学项目推荐名额
	学院
	推荐名额

	马克思主义学院
	≥1

	临床医学院
	≥3

	第一临床医学院
	≥1

	基础医学院
	≥4

	康复医学院
	≥1

	公共卫生学院
	≥3

	管理学院
	≥2

	护理学院
	≥1

	口腔医学院
	≥1

	药学院
	≥3

	生命科学与技术学院
	≥2

	麻醉学院
	≥1

	医学影像学院
	≥1

	外国语学院
	≥1

	心理学院
	≥1

	医学检验学院
	≥1

	中医学院
	≥1

	整形外科研究所
	≥1


附件3  

山东第二医科大学教职工出国（境）访学进修审批表

      填表日期：   年   月   日    
	姓    名
	
	性别
	
	出生日期
	
	出生地
	

	人员类别（ 请 画“√” ）
	□副处及以上干部 □专任教师 □普通行政人员□辅导员□其他

	所在单位
	
	职务
	
	职  称
	

	政治面目
	
	学历学位
	

	现从事

专业
	
	申请访问学校（机构）及专业
	

	联系电话
	
	Email
	

	进修原因（学校、学科、团队、个人发展，教学，研究等方面）及进修学习主要目标规划
	

	主要出国(境)

国家(地区)
	1
	2
	3
	4

	出国时间
	自      年     月     日至        年      月       日 ，共 计           天 （ 月 ）

	出  国  活  动  类  别

（  请  画“√ ” ）
	□ 国家公派     □ 省公派     □ 学校资助     □ 自费

（外语水平是否达标：(是   □否；请附英语证书复印件或说明；英语水平考试类别：       通过考试时间：  年  月  日）

	个人承诺
	本人郑重承诺：1、在办理出国（境）审批中个人填写所有信息都真实客观，并承担相应法律责任；2、在出国（境）期间，严格遵守当地法律规定和风俗习惯；因违反当地法律规定和风俗习惯而产生的后果，均由个人承担全部责任。

                    申请人签名：             年   月   日

	审批意见

	所在教研室

意见
	（专任教师需填此项）

签字：                                    年    月    日

	所在部门（学院）

意见
	是否涉密人员：          □是   □否
是否同意出国（境）：     □是   □否
负责人签字：                （盖章）      年    月    日

	组 织 部

审核意见
	（科级及以上干部需填此项）

负责人签字：                （盖章）     年    月    日

	国际合作交流处

意    见
	负责人签字：                （盖章）     年    月    日

	人 事 处

意    见
	负责人签字：                （盖章）     年    月    日

	分 管

校领导意见
	签字：                                  年    月    日

	党委书记意见
	（处级干部需填此项）

签字：                                 年    月    日


备注：本表双面打印，一式三份，科级及以上干部一式四份。

附件4        山东省政府公派出国访学项目申请人员汇总表

	学院（章）：
	
	填表人：
	负责人：
	
	
	

	序号
	学院
	教研室
	姓名
	性别
	出生

年月
	学历
	学位
	职称
	职务
	开始

日期
	结束

日期
	访学国别及单位
	是否TOP200高校
	申报类型
	访学专业

	例
	
	
	
	
	1990.12
	研究生
	博士
	副教授
	无
	2026.09
	2025.08
	美国哈佛大学
	是
	省公派
	生殖医学

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	省校联合培养
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	赴俄罗斯白俄罗斯科研合作专项计划
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


