附件2
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

浙江省医师协会疼痛科医师分会
临床研究基金项目
申请书
（计划合同书）
　　  项目名称：                                    
项目负责人：                                  
项目申请单位：                                
    研究专项名称：疼痛专项                        
联系电话： 
电子信箱： 
填报日期： 
研究周期：     年     月     至      年     月
浙江省医师协会制
填表说明

一、《申请书》各项内容，应实事求是地逐项认真填写。表达要明确、严谨，字迹要清晰。外来语要同时用原文和中文表达。第一次出现的缩写词须注出全称。如无该项内容请填“无”，各栏空格不够，均可加页。

二、汉字请用国家公布的标准简化汉字，数字请用阿拉伯数字。研究经费以万元为单位，用阿拉伯数字表示，注意小数点。

三、《申请书》请采用A4规格双面打印及装订。
四、此申请书即计划合同书，一旦评审通过后，此申请书将成为项目合同书，具有法律效力。
一、简 表

	项目名称
	

	项目申
请单位
	
	法人代表
	

	单位性质
	□科研机构　□大专院校　□医疗单位　□企业   □其它

	合作单位1
	

	合作单位2
	

	项目负责人
	姓名
	
	专业
	

	
	职称
	
	联系电话
	

	申请资
助金额
	           
	医院配套经费
	
	自筹经费
	

	项目研究内容及预期成果摘要（约200字）
	


二、项目研究人员情况
	项

目

研

究

组
	总人数
	高级
	中级
	初级
	辅助人员
	研究生
	大学本科
	大专
	男
	女

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	主

要

成

员
	姓名
	性别
	出生年月
	专业技术职称
	学历
	工作单位
	项目分工

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


三、项目研究依据分析及研究内容（包括国内外同类项目研究现状，临床需求情况，研究开发意义；研究方法、技术路线、拟解决的关键问题、创新点及预期研究目标等）
	


                                                       （可另行附页）

四、年度研究计划及主要考核指标

	


五、经费预算（包括详细开支计划及年度用款安排）
	支出科目
	开支理由及年度用款安排
	金额（万元）

	人员费
	
	

	
	
	

	设备费
	
	

	
	
	

	材料费
	
	

	
	
	

	试验费
	
	

	
	
	

	信息费
	
	

	
	
	

	研究协作费
	
	

	
	
	

	调研费
	
	

	
	
	

	成果鉴定费
	
	

	
	
	

	其他
	
	

	
	
	

	合计
	


六、项目技术负责人承诺

	　　　
    我保证上述填报内容的真实性。如果获得资助，我与本项目组成人员将严格遵守浙江省医师协会的有关管理规定，切实保证研究工作的时间及质量，按计划认真开展研究工作，按时报送有关材料。

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　项目负责人（签名）：　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


七、合作单位承诺
	同意参加合作研究，并保证对参加合作研究人员在时间及工作条件上给予的支持，督促其按计划完成所承担的任务并提交科学可靠的研究总结材料和原始实验记录。

	合作内容：
     合作负责人签名：                    合作单位1（公章）

       

	合作内容：
     合作负责人签名：                    合作单位2（公章）



八、项目申请单位意见
	1、单位伦理委员会意见：

 伦理委员会主任（签章）：

                                     年    月    日

如项目不涉及伦理，请写“本项目不涉及伦理”字样并签章。

	2、申请单位审核意见：
已对申请书内容进行审核，保证在项目获得立项后做到以下几点：

　⑴保证对研究计划实施所需的人力、物力和时间等条件给予支持，严格遵守浙江省医师协会相关管理规定；

　⑵保证所申请项目研究内容真实可靠；

⑶督促项目负责人和本单位项目管理部门按规定及时报送有关材料，并保证其科学性和真实可靠性。

⑷严格遵守浙江省医师协会的有关规定，按时保质完成研究目标，合理使用项目经费，接受浙江省医师协会对项目执行情况的检查，通过本项目申报专利需标注“浙江省医师协会疼痛科医师分会临床研究基金项目疼痛专项”。

单位负责人（签章）：　　　　　　　　　　　　　单位（公章）

                                                     年　　　月　　　日　　


九、浙江省医师协会意见：

	单位负责人（签章）：　　　　　　　　　　　　　单位（公章）

                                                     年　　　月　　　日　


附：项目可行性报告
编写提纲：
    一、项目名称；
二、项目研究背景；
三、国内外研究现状（附参考文献）；
四、主要研究内容、目标及创新点；
五、研究方案与技术路线；
六、年度计划与预期成果；

七、工作基础与支撑条件（依托单位）。
