
中国中医药国际合作中心文件
合作中心发 (2015)2号

关于举办
“
中医药 SCI论文写作与发表

”
高级培训班的通知

各有关单位 :

SCI(Sciellce Citation Index)论 文是科研水平的重要评价指标

之一。为进一步提高中医药科研人员 sCI论文写作技巧,中 国中

医药国际合作中心在成功撰写并出版 《中医药 SCI论文写作与发

表实用教材》的基础上,总结多年培训的成功经验,拟于 2015年

4月 中旬在北京举办
“
中医药 SCI论文写作与发表

”
高级培训班 ,

就中医药 SCI论文写作与发表有关问题进行学习研讨,并邀请相

关 SCI杂志主编与国内顶尖专家举办专题讲座。现将有关事宜通

知如下 :

一、培训内容

培训内容在 《中医药 SCI论文写作与发表实用教材》的基础

上,针对写作与投稿过程中的常见问题,注重实列诗裾及经验分

享,特 别安排现场答疑玎节。增强与专家之间的交流沟通G主 要

内吝如下 :



2.基础医学、中医临床、针灸、中药等不同专业类别中医药

Sα 论文写作经验分享;中 医药治疗相关的系统综述撰写经验分

享。

3.高水平医学论文中常用统计分析方法、统计分析处理要求

与技巧。

4.《 世界中医药杂志》英文版主编介绍 SCI期刊投稿的技

巧、常见问题及注意事项。

主讲人 :

李振吉教授 (世界中联副主席兼秘书长,原 国家中医药管理

局副局长,科技部 973计划中医理论专题专家组组长。从事中医

药科研、医院及外事管理 30余年,中 医药现代化多个重大课题的

策划、组织及主研指导者),梁繁荣教授 (成都中医药大学校长 ,

973计划项目首席科学家。长期从事针灸经穴效应特异性研究,在

《GastroeIlterolo引 》(IF:12.03)、 《CMAJ》 (IF:9.凼 )等 SCI源

刊发表论文 36篇 ),韩 晶岩教授 (北京大学医学部中西医结合学

系主任、北京大学医学部天士力微循环研究中心主任、国际微循

环界权威 SCI期 刊 《Microc⒒ cL】lation》
“
影响因子 2.763” 副主编、

《世界中医药杂志》英文版主编),刘建平教授 (北京中医药大学

基础医学院院长、循证医学中心主任,教育部长江学者,博士生

导师,发表 SCl收录论文 102篇 ,担任 《世界中医药杂志》英文

版等国内外 ⒛ 余种期刊副主编、常务编委及编委),万有教授
(北 京大 学神经科学研 究所所长 ,教 授 ,博 士 生导 师 ,

《Neurosciellce Bulletin》 、中国疼痛医学杂志副主编,《世界中医药

杂志》等国内外 7种 学术刊物编委),赵一鸣教授 (北京大学第三

医院临床流行病学研究中心任主任。任 《中华医学杂志英文版》、

中华结核和呼吸杂志、中华老年医学杂忘、中彐药物依赖性亲
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干。

2,医 疗机构、医药院校、科研机构等有志于撰写和发表 SCI

论文的科技工作者、管理人员、在校学生等。

三、培训时间

⒛15年 4月 11日 ~12日丁4月 10日 下午报到。

四、培训地点

中国高级公务员培训中心。地址:北 京市朝阳区育慧里 5

号;联系电话:010丁““l155

五、联系人

晔寻痄丁珲豪010-58650017    历页号鼋青争010-58650015

六、有关要求

1.请各学员于 4月 6日 前登录
“
世界中医药科技信息专题服

务
”
网 (llttp∶ //210.76.97.27/zyy/reception/leam/zxbmjsp)完 成网上

报名程序;或者将会议回执发送至 tcmtraining@163.∞m;

2.每位专家讲解后均留出一定答疑时间,各位学员可以提前

准各好相关材料,针对性的解决实际问题。

3.培 训费用:1500元 /人 (含培训费、教材费、资料费 ),

1800元 /人 (含培训费、教材费、资料费、餐费),交通、住宿费

用自理,会务组可协助安排食宿事宜。如能在 3月 31日 前完成报

到并提前缴费的学员,将在原有基础上减免 200元培训费。

4.培训结束后,授予中医药继续教育项目I类学分 10分 。

附件:会议回执单



会议 回执 单

请 逐 项 填 好 此 表 后 ,于 4月 6日 前 发 送 至 邮 箱 :

tcmtra洫狂g@甾3.∞搬;联系电话 :01O-5865OO17

姓名 : 性另刂: 出生年月: 年 月 日

职称/职务 : 从事专业 :

身份证号 : 工作单位 :

通讯地址 :

电话 (传真): 手机 :

电子邮箱 :

是否需要协助安排住宿 : 入住日期 : 可否合住 :

是否需要协助安排用餐 :


