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浙江省中医药科技计划项目
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计划类别：














课题名称：

申 请 者：

申请单位：

联系手机：

申请日期：


□重大研究项目
□ 重点研究项目
□ 临床研究应用项目
□ 适宜技术培育项目
□ 健康服务研究项目
□ 传承创新人才项目



	

	

	

	









浙江省中医药管理局
二O二二年制




一、项目情况
	项目名称
	

	研究领域
	

	所属学科
	

	开始日期
	
	完成日期
	

	项目经费预算 （万元）

	总计
	专项经费资助
	市卫生健康委配套
	县卫生健康局配套
	单位配套
	其他

	
	
	
	
	
	

	专项项目经费开支预算（万元）
	项目配套经费开支预算（万元）

	设备费
	
	设备费
	

	业务费
	
	业务费
	

	劳务费
	
	劳务费
	

	间接经费
	
	间接经费
	

	合计
	
	合计
	



[image: ]



	预计成果

	定量指标

	发明专利
	实用新型专利
	外观设计专利
	软件著作权

	
	
	
	

	论文数
	其中SCI数
	著作数
	新产品

	
	
	
	

	诊疗方案
	国家标准和卫生行业标准
	培养硕士数
	培养博士数

	
	
	
	

	临床指南和专家共识
	药物临床试验批件
	医疗器械产品注册证
	诊疗新技术

	0
	
	
	

	定性指标

	预期目标1
	

	预期目标2
	

	预期目标3
	

	预期目标4
	

	预期目标5
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二、承担单位
	第一承担单位

	单位名称
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联系电话
	
	联系人
	

	合作单位

	序号
	单位名称
	联系人
	联系电话
	职责

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
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三、项目组成员

	负责人

	姓名
	
	身份证号
	

	出身年月
	
	手机
	

	职称
	
	职务
	

	学历
	
	学位
	

	专业
	
	工作单位
	

	其他成员

	序号
	姓名
	出生年月
	职称
	工作单位
	项目分工

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	





四、项目基本情况
	研究内容:



[image: ]

	研究方法:
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	创新点:
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五、前期工作说明
[image: ]
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六、本课题相关内容的已有研究成果情况
[image: ]
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七、计划进度
[image: ]
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八、附件信息
	是否使用实验动物：
	□是
	□否

	是否涉及伦理问题：
	□是
	□否

	是否涉及干细胞：
	□是
	□否

	是否是临床前新技术研究：
	□是
	□否

	是否涉及病原微生物研究
	□是
	□否
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九、单位审核意见
	单位意见：




单位（盖章）：

负责人签字：

年  月   日

	上级主管部门意见：




单位（盖章）：

负责人签字：

年  月   日


十、浙江省中医药管理局意见
	




















浙江省中医药管理局（盖章）：

年  月   日
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