	
浙江省儿童结构畸形研究重点实验室
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：
浙江省儿童结构畸形研究重点实验室

二0二三年制


填   表   说   明

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。

封面的“申请编号”由开放基金管理委员会填写。

申请书用A4纸打印，每栏空格如不够可自行加页。

申请书一式三份，由所在单位审查，签署意见盖章后报送浙江省儿童结构畸形研究重点实验室办公室，同时报送电子版。

项目申请截至时间为2023年2月15日。

联系人：牛老师；

联系电话：0577-88002604；

Email: davidduoduo@163.com；

地  址：温州市学院西路温州医科大学附属第二医院11幢8楼809室（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
	□ 儿童心肺系统结构畸形
□ 儿童泌尿生殖系统结构畸形
( 儿童神经系统结构畸形
( 儿童运动系统结构畸形

	开始日期
	
	完成日期
	

	项目经费
预算
（万元）
	总计
	     其中

	
	
	自筹
	申请经费
	其他

	
	
	
	
	

	项目经费
开支预算
（万元）
	设备费
	能源材料费
	试验外协费
	资料印刷费
	会议及调研费

	
	
	
	
	
	

	
	租赁费
	鉴定验收费
	人员经费
	管理费
	其他费用

	
	
	
	
	
	

	预计
成果
	论文数
	专利
	其中发明专利
	软件著作权
	其它

	
	
	
	
	
	

	备注
	 


	二、承担单位

	第一申请单位
	单位名称
	

	
	单位简称
	
	法人代码
	

	
	详细地址
	
	邮政编码
	

	
	单位EMAIL
	
	联系人
	

	
	联系电话
	
	传真
	 

	
	开户银行
	
	银行帐号
	

	
	主管部门
	
	代码
	

	其他合作单位
	单位名称
	法人代码
	职责*
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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
	

	
	EMAIL
	

	
	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

代码
	

	项目组成员
	姓名
	出生年月
	专业技术职务
	专业
	工作单位
	在本项目中分工

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	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
	数量
	单价
	金额
	资金来源
	用途说明

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	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）


