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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
	

	
	关键词
	

	
	起止年月
	2018年8月 至  2020年7月

	
	申请方向
	□ 基于生物样本库和生物标志物的转化医学研究

□ 以精准医学、人工智能和再生医学为导向的转化研究

□ 新药和医疗器械研发

□ 具有临床独特价值的医院制剂

□ 临床诊疗和慢病防控的适宜技术

□ 转化医学知识服务体系

□ 其他                                   

	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
	

	
	身份证号码
	

	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
	

	
	身份证号码
	

	项目简介

	（200字）


一、预研情况（500字）

	1.立项依据（选题意义、关键问题、现状分析等）

2.研发基础（前期成果、知识产权、批文认定等）

3.合作基础（合作方条件、行业评价、已有投入、支持情况）


二、研究内容(500-1000字)
	4.研究亮点（创新性、同行比对、科技含量等）

5.研究阶段（技术成熟度、实用性、易推广性等）

6.技术路径（方案可行性、指标明确性、成员合理性）


三、转化前景（500字）
	规划和设想科技转化项目的运行模式或企划方案，涉及以下内容的请着重突出：

1）知识产权（专利、技术秘密等）转让、许可的前景

2）技术作价投资、入股与他人合作实施等运营前景

3）参与或创设企业，在科技园区、孵化器内投产等产业化前景

4）新药认定、医疗器械注册、临床试验获批等国家或地方行政机构批文的前景


四、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）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合  计
	
	


（牵头单位财务部门公章）
五、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

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


六、盖章页
	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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