	
温州市儿科药物研究重点实验室
开放基金项目申请表

项目名称：
项目类别：

申请人：  
申请单位：
（盖章）
申请日期：
温州市儿科药物研究重点实验室
二零二零年制


填   表   说   明

1、 填写申请书前，请先上网查阅学科资助项目申请指南及有关规定，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，签署意见盖章后报送温州市环境与男性生殖医学重点实验室办公室，同时报送电子版。

5、 项目申请截至时间为2020年10月31日。

6、 联系人：陈老师；寇老师；
联系电话：0577-88002062；

Email: crjpharm@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4楼401办公室；

	一、项目基本情况
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	项目类别
	□ 重点项目      □ 一般项目

	项目方向
	□ 儿童药物群体药动学/药效学
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	三、项目负责人及项目组成员

	项目负责人
	姓名
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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
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	六、需增添的仪器及用途
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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

	重点实验室审核意见：
重点实验室负责人签字：                 

年    月    日

单位（盖章）


