附件2                      项目类别：             项目编号：
山东省医学会医学科研专项资金项目

申请书

项目名称：

项目申请单位：潍坊医学院附属医院
项目负责人：

申请金额：

通讯地址：山东省潍坊市奎文区虞河路2428号
邮政编码：261041
联系电话：

电子信箱：

申请日期：

山东省医学会制

填写说明

请填写本申请书“一、项目组人员情况 ”至“十二、附件目录。

如为多中心项目，“申请单位”填写负责牵头单位；“项目负责人”填写项目总负责人。

填写内容应主要反映最近五年以来的工作情况，申请书应列出足够依据，如：参考文献（包括国内外文献）、统计报告、政府文件、院内科内报告等目录。
所有材料一律用A4纸双面打印，填写内容应真实准确，所用字型不小于五号字，页面不敷，可另加页。请沿左侧装订成册。
	姓

名
	中文
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	拼音
	
	民族
	
	党派
	

	专业专长
	
	学位
	
	职称
	

	研究生导师
	是否研究生导师（硕士/博士）
	会员证号（专科会员）
	

	工作单位及职务
	潍坊医学院附属医院

	详细通讯地址
	山东省潍坊市奎文区虞河路2428号

	邮编
	261041
	手机号码
	

	单位电话
	
	电子信箱
	

	已承担的科研项目数

	国家级
	部级
	省级
	国际合作
	企业合作
	其他

	已获奖的科研成果数

	国家奖
	省部奖
	行业奖
	其    他

	发表论文情况

	国际重要杂志发表的文章（题目、杂志、期刊号，限3篇以内）

	国内核心期刊篇数（题目、杂志、期刊号，限3篇以内）

	是否得到过山东省医学会医学科研专项资金的支持（项目编号、项目名称、拨款金额）


一、课题组人员情况 

1.课题负责人简况                             

	
	姓名
	出生年月
	专业
	技术职称
	项目分工
	工作单位
	联系电话
	签名

	项

目

负责人
	
	
	
	
	
	
	
	

	项

目

核

心

成

员
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


2.课题组核心人员情况简表

二、项目简介（800-1500字）

	                                                                                                        


三、立项依据

	1．本项目与国内外同类研究比较有何先进之处：（不少于500字）

	2.采用的方法、技术路线：

	3.现有工作基础和条件


四、项目预期目标

	1.项目解决的关键问题以及预期目标（包括预期水平及预期发表论文数）：

	2.社会效益（社会需求量及其依据、对提高医疗质量，扩大医疗服务范围有何积极意义）：

	3.经济效益：


五、项目进度安排

	1.项目进度总体安排：

	2.项目进度阶段安排：


六、申请经费预算

课题经费总预算：___________________ 万元，其中：申请本经费：              

_________________ 万元，自筹经费：_________________ 万元。    

课题支出详细预算： 
	支出科目
	金额（万元）
	计算根据及理由
	经费来源

	仪器设备费
	
	
	

	
	
	
	

	实验材料费


	
	
	

	
	
	
	

	数据处理、统计费
	
	
	

	
	
	
	

	会议费（参加学术交流及培训费等）
	
	
	

	
	
	
	

	研究费（包括测试费、受试者费、资料购买、文章发表、专利等费）
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	劳务费*（包括参研的研究生费和其他人员劳务费）
	
	
	

	
	
	
	

	其他（包括税费、管理费等其他支出项目）
	
	
	

	
	
	
	

	合计
	
	
	


金额以人民币万元为单位

*劳务费（包括研究生及其他人员费用）：每人每次不超过2000元

七、课题负责人承诺

	我保证上述填报内容是真实的。如获批准，我与本项目组成员将严格遵守国家有关法律、法规，遵守科学道德、诚信要求和山东省医学会临床医学科研专项资金管理有关规定，切实保证按计划开展工作，按时报送有关材料，接受检查与监督。

项目负责人（签章）

        年        月        日




八、知识产权归属
	全体项目研究人员同意，本项目研究结果知识产权归 ______________________________ 所有。   

项目负责人（签章）

                                  年        月        日




九、项目申请单位伦理委员会意见（如果项目不涉及伦理问题请声明并加盖公章，本项内容不能空缺）
	                               伦理委员会盖章  

 年        月        日




十、申请单位科研主管部门意见

	科研主管部门将认真履行科研项目管理责任，做好项目的申报、中期检查、结题验收等组织工作，协助财务部门和项目负责人做好经费的管理工作。

主管部门公章

年      月       日


十一、单位信息
单位账号信息：

	开户名 
	潍坊医学院附属医院

	开户银行 
	建行潍坊城东支行

	账号 
	37001675208050153820 

	单位可以提供的合规发票种类（在符合的序号下打√）
	税务发票

2.其他票据（备注类型：                ）

3.不能提供票据


科研主管部门联系信息：

	联系人 
	张志英

	办公电话 
	0536-3081125

	手机号码 
	15163690102

	电子邮箱 
	wyfykyk@163.com


单位组织机构代码：

	组织机构代码 
	123700004955424336


十二、附件目录
1.申请书所用英文缩写一览表（包括英文全名及汉译名，如不能注明准确汉译名，可以忽略，但必须准确注明英文名。）

2.参考文献

3.所在单位科研项目管理和伦理审查制度（全文）

√
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