	浙江省医药卫生科技计划项目
申 请 书  

 (合 同 书)


	计划类别：
	省医药卫生平台研究计划
□重点项目     □骨干人才 

	课题名称：
	

	申 请 者：
	

	申请单位：
	

	联系电话：
	

	申请日期：
	

	浙江省卫生厅
二O一O年制



一、简表
	备案学科名称
	
	学科编号
	

	学科主攻方向
	1、

2、

3、

4、

	本研究围绕的
主攻方向
	

	研究项目

	项目名称

（限40字）
	 

	
	类别
	A、基础研究 B、应用研究 C、开发研究 D、软科学研究
	类别
	

	
	领域
	A、 基础医学 B、临床医学 C、预防医学与卫生学 

D、药学     E、中西医结合  F、其他
	领域
	

	
	申报
学科
	名称
	
	申请金额
	万元
	是否偿还
	

	
	
	代码
	
	起止年月
	20　年  月至20　年　月

	申
请
者

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年  月
	民族
	
	年参加研究月数
	

	
	专业
技术
职务
	
	学历
	A、博士  B、硕士 C、大学

D、大专  E、其他
	留学国别
	

	
	
	
	
	
	留学时间
	月

	
	
	
	身份证号
	
	留学学位
	

	
	所
在
单
位
	名称
	
	邮政编码
	

	
	
	
	
	联系电话
	

	
	
	性质
	A、高等院校   D、卫生防疫站     B、科研单位   E、其他C、医院

	
	
	地址
	

	项
目
组

	总人数
	高级
	中级
	初级
	辅助人员
	博士后
	博士生
	硕士生
	参加单位数

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	主
要
成
员
⌒
不含
申
请
者
︶
	姓名
	性别
	年

龄
	专业技术
职    务
	工作单位

（可简写）
	是否平台团队成员
	实验动物证书号（如需用动物）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	研
究
内
容
和
预
期
成
果

	摘
要

	

	主题词
	1、主题词限填二个；2、主题词之间空一格；3、按《医学主题词表MESH》填写

	
	


二、立题依据
	（包括国内外研究现状分析、当前需要解决的主要问题等）



三、研究内容
	（研究目标、研究内容和拟解决的问题）



四、研究方法和技术路线
	（采用的研究方法和技术路线及可行性分析）



五、预期结果
	（科学价值、社会效益、经济效益分析）



六、基础条件
	1、 已做的工作基础


	2、前三年主要研究业绩

1）近三年获得（参与）的各类科研项目
项 目 名 称
起止年月
课题来源
排名
2）近三年来获得科技奖励情况

项 目 名 称
奖励名称/级别
奖励等级
排名
3）近三年已发表的主要论文、著作目录
论文、著作名称
类别
出版年月
出版社或期刊名称及卷期
独著或合著
4）其他




	3．主要的设备、试剂、实验动物（注明获得实验动物及动物实验合格证的情况）以及自筹经费情况


	4．信息检索情况（按省卫生厅认可的检索机构出具的检索报告结论填写）



七、考核指标
	（年度计划进度及具体考核指标）



八、经费概算
	支 出 科 目
	金    额（万元）
	计算根据及简要理由

	1、设备费
	
	

	    购置设备费
	
	

	    试制设备费
	
	

	    设备租赁费
	
	

	2、材料费
	
	

	3、测试化验加工费
	
	

	4、燃料动力费
	
	

	5、差旅费
	
	

	6、会议费
	
	

	7、合作、协作研究与交流费
	
	

	8、出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	

	9、人员劳务费
	
	

	10、专家咨询费
	
	

	11、管理费
	
	

	12、其他
	
	

	合计
	
	


九、申请者承诺：

	　　　
    我保证上述填报内容的真实性。如果获得资助，我与本项目组成员将严格遵守浙江省医药卫生科学研究基金管理的有关规定，切实保证研究工作时间，认真开展工作，按时报送有关材料。　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　申请人（签名）：　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


十、所在单位审核意见与承诺：
	申请者所在单位审核意见（包括：对课题的意义、特色和创新之处、申请者的素质与水平及科研条件等签署具体意见）：

并承诺：

　　已对申请书内容进行审核，申请课题如获资助，保证对研究计划实施所需的人力、物力和工作时间等条件给予保障，严格遵守浙江省医药卫生科学研究基金管理的有关规定，督促项目负责人和项目成员以及本单位项目管理部门按规定及时报送有关材料。
单位负责人（签章）                                         单位公章
                                                        年    月   日


十一、合作单位承诺：

	　　　

同意参加合作研究，并保证对合作研究所需的人力、物力和工作时间等条件给予保障，督促参加合作研究人员按计划完成所承担的任务并提交科学可靠的研究资料。
    　　　　　　　　　　　

　　合作单位1（公章）　　　　合作单位2（公章）　　　　合作单位3（公章）

　　　　年　　月　　日　　　　　　年　　月　　日　　　　　　年　　月　　日


十二、上级主管单位意见
	单位负责人（签章）                                            单位公章
                                                       年    月   日


十三、省卫生厅审批意见
	                                           单位公章
                                                         年    月   日


十四、任务签订各方意见
课题承担单位（乙方）
课题负责人（签字）                                （公   章）
财务负责人（盖章）
                                          年    月    日
帐 户 名： 

帐    号：
开户银行：
乙方上级主管单位（丙方）                                （公   章）
负责人（签字）                                   年    月    日
课题批准单位（甲方）：省卫生厅                     （公   章）
负责人（签字）                                   年    月    日
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