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中培〔2019〕19 号                                                             

                          
关于举办“高校教务教学创新管理暨优秀骨干教师                             

教学技能提升培训班”的通知                                               

各高等学校： 

为深入贯彻党的十九大精神和全国教育大会精神，按照《中共中央国

务院关于全面深化新时代教师队伍建设改革的意见》有关要求，切实帮助

各高校深化教育教学改革，开创教务管理新思路，使教师队伍的教学方法

和教学技能得到全方位提升，中国高等教育培训中心决定举办“高校教务

教学创新管理暨优秀骨干教师教学技能提升培训班”。现将有关事宜通知

如下： 

一、举办单位 

指导单位：中国高等教育学会、武汉大学 

主办单位：中国高等教育培训中心 

协办单位：中企培（北京）企业管理中心 

二、时间地点 

（一）报到和培训时间 

2019年 7月 20日至 7月 24日 成都市（7月 20日 14:00-21:00报到，24日

返程）；  

2019年 8月 9日至 8月 13日  西宁市（8月 9日 14:00-21:00报到，13日

返程）。 

（二）具体报到地点待定。 

三、培训内容 



（一）高校教务教学创新管理实务 

1.新时期高校教学管理要点、难点与对策； 

2.信息技术与高等教育教学融合中的教学管理与创新； 

3.培养方案的制定、执行与有效性评价； 

4.人才培养模式创新的探索与应用； 

5.教学计划管理与教育质量评估； 

6.考试、成绩管理与教学质量监控； 

7.学籍学位的科学化、规范化管理； 

8.课程分类、研讨课教学、研讨课教室及本科生研究课程管理； 

9.大数据与高校内部质量保障体系建设。 

（二）高校教学方法和教学技能提升 

1.提高教师教学能力的途经与对策； 

2.“以学生为中心”的大学教学理念实施与教学设计； 

3.培养学生的自主、合作、探究能力； 

4.基于大数据的多维度学情分析方法； 

5.慕课与混合式教学新技术。 

四、拟邀请专家 

届时将邀请上级有关部门领导、高校教学管理领域知名专家学者进行

专题报告，并就相关问题与学员交流互动。 

五、培训对象 

各高等学校主管教学的院长，教务处、研究生院（处）、（院系）教

学主任、教学秘书、辅导员，教学质量监控等部门负责人及业务骨干。 

六、报名缴费 

（一）本次培训请通过以下报名方式： 

附件中的报名回执表，认真填写，并传真或 E-MAIL 至会务组。具体报

到地点，会务组收到报名回执表后另行通知。 

（二）本期培训费用为 1650 元/人，统一组织人员参加的单位将给予

优惠。     

（三）付款方式为对公转账、支付宝转账、微信转账及现场缴费等。



培训费发票（增值税普通发票）由中国高等教育培训中心统一开具。 

对公转账（汇款请备注“姓名+单位简称+教务教学培训费”）：  

账户名称：中国高等教育培训中心  

账 号：110060149018170009965  

开户银行：交通银行股份有限公司北京分行营业部 

汇款成功后请务必将汇款单或截图等凭证发送至中国高等教育培训中

心邮箱 info@chetc.cn，并备注姓名及单位。 

七、培训结业证书 

参训学员按照规定完成培训课时，由中国高等教育培训中心颁发纸质

版“培训结业证书”，证书中注明培训课程名称及学时，本次培训同时提

供电子版证书供学员下载使用。 

八、其他事项 

（一）本次培训食宿统一安排，费用自理。 

（二）本次培训不安排接送站，请学员自行前往培训地点。 

（三）会务组联系人及联系方式： 

1.中国高等教育培训中心 

袁老师：13971580833；  

2.中企培（北京）企业管理中心 

张老师：13910007503（微信同号）； 电话：010-88517055; 

邮   箱：563076378 @qq.com。 

九、附件 

附件：报名回执表                         

       

 

                           中国高等教育培训中心  

2019年 6 月 2 日 

mailto:info@chetc.cn


附件： 

高校教务教学创新管理暨优秀骨干教师教学技能提升培训班报名回执表 

报名传真：(010)63308361          报名邮箱：563076378@qq.com          （加盖单位公章） 

单位名称  E-mail  备注 

通讯地址  邮编  

 

 

联系人(或领队)  区号  电话/传真  

代表姓名 性别 工作部门 职  务 联系电话、手机 班次 

      

      

      

      

      

      

      

住宿要求 
□单间单住  □标间单住  □标间合住  房间数：标间（ ）间  单间（ ）间 

拟住日期：2019 年    月    日——     月    日 

 


