	
浙江省儿科疾病临床医学研究中心开放基金

项目申请表

项目名称：
项目类别：

申请编号：
申请人：
申请单位：
（盖章）
申请日期：

浙江省儿科疾病临床医学研究中心

二0二三年制


填   表   说   明

1、 填写申请书前，请先查阅中心资助项目申请指南及管理办法，申请书中的各项内容请实事求是填写。

2、 封面的“申请编号”由开放基金管理委员会填写。

3、 申请书用A4纸打印，每栏空格如不够可自行加页。

4、 申请书一式三份，由所在单位审查，纸质版签署意见盖章后报送浙江省儿科疾病临床医学研究中心，同时报送电子版。

5、 项目申请截至时间为2023年9月20日。

6、 联系人：余安然；

联系电话：18257757671；

Email：anneyu22@163.com；

地址：浙江省温州市鹿城区学院西路109号温州医科大学附属第二医院4幢7楼704（325027）；

	一、项目基本情况

	项目名称
	

	项目类别
	□重点项目       □一般项目

	项目方向
	□川崎病和先天性心脏病等儿童心血管疾病

□儿童过敏性疾病
□脑发育与功能障碍
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	二、承担单位
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	三、项目负责人及项目组成员

	项目负责人
	姓名
	

	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	

	
	E-mail
	

	
	学历
	
	学位
	

	
	专业技术

职务
	
	专业
	

	
	在本项目中的分工
	

	
	工作单位
	

	
	单位法人
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	四、主要研究内容和要达到的主要技术、经济指标

	


	五、计划进度目标

	起始年月
	进度目标要求（每栏限80字）

	至
	

	至
	

	至
	

	至
	

	至
	

	至
	


	六、需增添的仪器及用途

	名称及规格型号
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	金额
	资金来源
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	七、承诺书

本单位（或个人）承诺：

本申请书中所填写的内容和资料真实、有效，如存在弄虚作假和与事实相违背的内容，由本单位（个人）承担全部责任。

                                   申报单位（盖章）

                                   项目负责人签字：

                                                       年   月   日

八、审核意见

	临床中心审核意见：

临床中心负责人签字：                  

年    月    日

单位（盖章）


