                                         申请编号：                  
广东省钟南山医学基金会

科研资助基金申请表

          课题名称                            

申 请 人                            

依托单位（盖章）                    

详细地址                            

邮政编码                            

联系邮箱                            

申请日期                             

基本情况
	研究课题
	名    称
	

	
	申请金额
	

	
	研究类型
	□ 临床医学 

□ 基础医学

□ 预防医学/流行病学

□ 其他：          
	申请

课题类别
	□ 一般课题（≤10万）

□ 重点课题（10-30万）

□ 重大课题（≥30万）

□ 其他：          

	
	关 键 词
	
	所属
学科
	学科1
	

	
	
	
	
	学科2
	

	
	是否涉及科研伦理
	□ 是（提供伦理审批电子扫描附件）

□ 否

	
	研究期限

（除特别说明外，起始时间一律填写20XX年1月1日，结束时间按资助期限填写20XX年12月31日）
	年    月至    年    月

	
	预期研究结果

（以量化表述）
	

	依托

单位
	单位名称
	
	单位性质
	

	
	地  址
	
	邮 编
	

	申请人
	姓 名
	
	性 别
	
	电话
	

	
	原单位职务
	
	职称
	

	在课题中

所承担的任务
	
	身 份

证 号
	

	合作

研究

单位
	单位1

名称
	
	单位性质
	

	
	单位2

名称
	
	单位性质
	

	课题组主要

成员
	姓 名
	身份证号
	学位
	职称
	所在单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	总

人

数
	平均

年龄
	男
	女
	高

级
	中

级
	初

级
	其他
	院

士
	博

士
	硕

士
	学

士
	其他



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


二、研究目标、设计方案                  

	拟解决的问题及研究目标


	研究思路（工作假说）


	研究内容、研究方法、技术路线、设计方案



研究基础、可行性论证
	1、课题相关的以往研究工作摘要


	2、查新线索报告（或专利检索报告）结论


	3、本课题将使用的主要科研设备、仪器、试剂、实验动物等条件

	名称
	规格
	产地\生产商
	操作部门
	备注

	
	
	
	
	

	4、课题特色、创新点及可行性分析



实施计划、考核指标
	时间安排
	研究内容（分期目标）
	考核目标（量化）
	经费预算

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	其他说明

	
	
	


经费预算分类细目

	支出经费
（万元）
	总经费
	科研资助基金

经费
	配套

经费

	
	经费额
	用途
	经费额
	经费额

	一、直接费用
	
	
	
	

	1、设备费
	
	
	
	

	2、材料费
	
	
	
	

	3、测试化验加工费
	
	
	
	

	4、燃料动力费
	
	
	
	

	5、出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	
	
	

	6、劳务费
	
	
	
	

	7、人员费
	
	
	
	

	8、专家咨询费
	
	
	
	

	9、差旅费/会议费/国际合作交流费
	
	
	
	

	10、其它支出
	
	
	
	

	间接费用
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	


本课题相关的国内外研究进展背景材料
	


依托单位认证与审核
	申请人承诺：我代表全体课题组成员保证所填报的内容和提供的材料是真实的，没有虚假。如获资助，我们将严格执行科研基金管理的有关规定，以科学态度严肃认真开展工作、保证研究工作时间，履行合同义务，按时抄报有关材料。
                      申请人（签字）：               年   月   日


	申报课题牵头部门或单位审核意见（就是否同意申请提出明确意见，并对申请人学风作出评价）
本单位保证在本课题获得资助后做到以下几点（在方框中划勾）：
□严格遵守科研基金使用及管理的有关规定；
□提供本课题实施过程中所需人力、物力和工作时间等条件的支持；
□督促本单位科管部门及课题组按时报送有关材料；
□是否匹配研究经费（如匹配研究经费，匹配额    %）；

依托单位（公章）：                           负责人（签章）：               年   月   日




广东省钟南山医学基金会审核意见
	评审意见：

                     代表人（签字）：               年   月   日


	理事会意见：
       代表人（签字）：               年   月   日



	综合意见：
单位（公章）：                                负责人（签章）：                年   月   日



广东省钟南山医学基金会
联系方式：梁凤婷 18819162984

邮箱：lft@znsjjh.com                  

地址：广州市越秀区解放南路39号万菱广场14层1415-1416


