附件
2020年贵州省卫生健康委科学技术基金项目
申   请   书
申报学科：                                             
项目名称：                                             
      申 请 者：                                             
      工作单位：                                             
      通讯地址：                                             
联系方式 手机：                   座机：              

起止年限：                                            
申请日期：                                            
贵 州 省 卫 生 健 康 委
2020年 制
填 报 说 明
一、填写申请书前，请先认真阅读本填报说明。申请书各项内容，要实事求是、逐条认真填写。表达要明确、严谨、字迹要清晰易辨。外来语要同时用原文和中文表达。第一次出现的缩写词，须写出全称。
二、申请书用A4纸双面打印，于左侧装订成册。各栏空格不够时，请自行加页加行。一式三份（均为原件），由所在单位或市（州）卫生健康局签署意见盖章后，报贵州省卫生健康委科教处。
三、申报项目的项目负责人和主要成员当年只允许申报1个项目。
四、封面上的“申报学科”由申报者填写，根据科研申报系统中“申报学科”的内容分类填写。

五、在读研究生、已离、退休的卫生科技人员不得作为申请者提出申请，但可作为项目组成员参加研究。
六、本申请书与卫生健康委下达的立项通知同时作为立项依据。
七、本科研基金研究周期原则上为两年。起始时间为项目立项次月开始，项目终止时间为完成年度的 12月。

一、项目申报简要信息
	研
究
项
目
	名
称
	中文
	

	
	
	英文
	

	
	申报单位
	
	申请金额
	        （万元）

	
	申报学科
	
	拟完成的成果形式（论著或专著）
	

	
	申报年度
	
	实施年限
	

	申
请
者
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年  月  日

	
	
	
	身份证号
	
	民    族
	

	
	职 称
	
	 学历
	
	专 业
	

	
	所在单位
	名 称
	
	系、所、
科室
	

	
	
	性 质
	
	申请者电话
	

	
	
	详细地址
	
	E-mail
	

	项
目
组
	总人数
	高级
	中级
	初级
	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
	身份证号
	性别
	年
龄
	专业技术
职务
	专业
	工作单位
	项目中
的分工
	签字

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	研
究
内
容
和
意
义
	摘
要
	

	
	主题词
	中文
	

	
	
	英文
	


    注：1.此表必须逐项认真填写，采用国家公布的标准简化汉字。
        2.项目名称能确切反映研究内容，最多不超过二十五个汉字（包括标点符号）。
        3.申报学科填写要和扉页相对应。
        4.申请金额以万元为单位，用阿拉伯数字表示，注意小数点。(申请金额原则上不超过5万元)
        5.专业指长期从事技术岗位和研究的专业，最多不超过十个汉字。
        6.参加单位数指研究项目组主要成员所在单位数，包括主持单位和合作单位（合作者所在单位），以阿拉伯数字表示。
        7.项目组主要成员指每年参加研究工作四个月以上、在项目组内起主要作用的人员，最多填写7人，要求本人签章。
        8.摘要500字以下（不含标点符号）。
        9.主题词数量不多于五个，主题词之间用分号分开。
二、立项依据
	项目的研究意义，国内外研究现状及发展趋势分析，主要参考文献及出处：

	


三、研究方案
	1.研究内容和研究目标，拟解决的关键问题：

	

	2.研究思路、方法、技术路线、实验方案及可行性分析：


	3.本项目的特色和创新之处：

	4.研究进度计划：
5．预期研究成果：

	

	5.预期研究成果：

	

	


四、研究基础
	1.与本项目有关的研究工作积累和已取得的研究工作成绩：
2. 已具备的实验条件和资料，尚缺少的实验条件和资料及解决的途径：


	

	2.已具备的实验条件和资料，尚缺少的实验条件和资料及解决的途径：
2. 已具备的实验条件和资料，尚缺少的实验条件和资料及解决的途径：


	

	3.申请者和项目组主要成员研究工作简历，与本项目有关的研究工作积累和已取得的研究成绩；近期发表与本项目有关的主要成果、论著目录、获得学术奖励情况及在本项目中承担的任务：


	申请者正在承担的其它研究项目（名称、编号、任务来源、起止年月、负责或参加以及与本申请项目的关系等情况）：



五、经费预算
单位：万元
	分类
	投资总额
	卫生健康委资助
	单位配套
	自筹
	其他

	人民币
（万元）
	
	
	
	
	

	支出科目
	金  额
	计算依据及理由

	论证调研费
	
	

	分析测试费
	
	

	研究材料费


	
	

	图书资料费
	
	

	论文版面费
	
	

	学术会议费
	
	

	评审鉴定费
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	设备仪器名称
	规格型号
	数量
	金额
	用  途

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 说明：仪器设备每台单价一千元以上的须逐项填写。       


六、申请者所在单位（包括合作单位）的审查与保证
	1.申请者所在单位学术委员会审查意见（包括：对本项目的意义、特色和创新之处、立论依据、研究方案、经费预算、已具备的工作条件和申请者及项目组主要成员的素质与水平等签署具体意见）

	

	学术委员会负责人
	
	日期：   年   月   日

	2.合作单位领导审查意见：

	
	
	
	

	合作单位1
	
	合作单位2 
	

	 
	日期：     年  月  日
	 
	日期：    年  月  日

	3.申请者所在单位领导审查意见与保证
    已按填报说明对申请人进行了资格审查，同意学术委员会的审查意见，并保证在项目获得资助后做到以下几点：
   （1）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支持。
   （2）保证科研经费及配套资金足额到位，按财务要求使用，并全部用于项目研究。
   （3）需要说明的其它问题。

	           单位负责人（签章）                         （公章）

日期：  年   月   日



七、申请者所在单位伦理委员会审查意见

	研究项目名称
	

	研究项目分类
	□ 科研课题（□ 基础研究 □ 应用基础研究 □ 临床研究 

             □ 药学 □ 其他      ） 

□ 其他      

	研究材料及实验类型
	□ 人体标本收集（□ 血液 □ 尿液 □ 粪便 □ 痰液 □ 其他    ） 

□ 动物标本收集（□ 血液 □ 细胞 □ 组织 □ 其他     ）
□ 动物实验 □人体实验

	审查文件
	医学伦理审查申请表                             □     

知情同意书                                     □
动物伦理审查表                                 □                           

项目申请书                                     □ 
其他文件                                       □ 

	伦理审查方式
	□会议审查       □函审       □快速审查

	审查结论：



	伦理委员会委员签名：
	主任委员/副主任委员签名：

申请者所在单位伦理委员会（盖章）

                   年   月    日
                         


八、市（州）卫生健康局或主管部门审核意见
	

	

	单位负责人（签章） 

	
	（公 章）
日期：   年   月   日  


九、省卫生健康委审批意见
	单位负责人（签章）：                          （公章）
日期：  年    月    日 


十、签订协议
	省卫生健康委（甲方）：
请按该课题制定的研究内容、研究目的、研究方法、技术路线、研究进度和预期研究结果等，在规定时间内，按时完成课题研究工作和结题工作。
      （公章）
负责人（签章）:                      日期：     年    月   日


	项目承担单位（乙方）：
（公章）
单位负责人（签章）：                  日期：    年    月    日  

	项目负责人（丙方）：
项目负责人签字：                     日期：    年    月    日


说明：该协议由省卫生健康委与当年获立项的项目负责人及承担单位签定。


