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转化医学协同创新中心合作研究项目
简        表
	研
究
项
目
	项目名称
	

	
	主题词
	

	
	起止年月
	2017年12月 至  2019年11月

	申
请
人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	最后学位授予单位、时间
	

	
	单位
	
	职称/职务
	

	
	科室
	
	工作电话
	

	
	手机
	
	email
	

	主要合作人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	最后学位授予单位、时间
	

	
	单位
	
	职称/职务
	

	
	科室
	
	工作电话
	

	
	手机
	
	email
	

	主要研究内容及意义
	（限300字）


一、立论依据及研究基础(4000字以内)
	1、项目的研究意义、国内外研究现状分析，附主要参考文献。
2、与本项目有关的研究工作基础。


二、研究方案(3000字以内)
	1、研究目标、研究内容和拟解决的关键问题。
2、拟采取的研究方法、技术路线、试验方案和可行性分析。



三、申请者及主要合作方简介
	1、申请者学习和工作简历。
2、主要合作人及合作单位简介。


四、预期研究成果
	预期的研究成果、考核指标及提供成果的形式。（项目结题的具体要求详见申报通知）


五、经费预算

	项目名称
	

	项目申请人
	

	科  目
	申请经费（万元）
	备注（计算依据与说明）

	一、研究经费
	
	

	1.科研业务费
	
	

	（1）测试/计算/分析费
	
	

	（2）会议费/差旅费
	
	

	（3）出版物/文献/信息传播费
	
	

	（4）其他
	
	

	2.实验材料费
	
	

	3.小型仪器设备费
	
	

	二、人员经费（≤10%）
	
	

	合  计
	
	


注：人员费指完成项目所需的专家咨询费，以及直接参加项目研究的非在职人员劳务费用。
（牵头单位财务部门公章）
六、主要研究人员情况
	姓名
	性别
	出生年月
	工作单位/科室
	专业
	职称
	分工
	签章

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	项目负责人承诺：    
                                                                                                                 签章：

                                                                                                             年        月         日

	主要合作人承诺：
                                                                                                                 签章：

                                                                                                             年        月         日

	项目牵头单位意见：
                                                                                                                 盖章：

                                                                                                             年        月         日

	中心意见：
盖章：

                                                                                                        年        月         日

	医学院管理部门意见：
盖章：          
                                                                                                             年        月         日
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