	课题编号
	

	研究领域
	基础  临床  中药  管理


附件1：
河北省中医药管理局

科学研究计划项目申请书

课题名称：

申请人：

所在单位：

地址：

邮政编码：

开户名：

开户银行：

帐号：

电话：

传真：

电子信箱：

申请日期：

河北省中医药管理局制

填 写 说 明

一、请用A4纸打印，五号仿宋体书写。

二、所有栏目均应如实填写，表达要严谨、明确，字迹清楚。外来语要同时用原文和中文表达，第一次出现的缩写词需注明全称。确无填写内容时请填“无”。各栏空格不够，均可加页。

三、使用国家规范的简化汉字书写，数字用阿拉伯数字。

四、封皮“课题编号”由省中医药管理局填写。“研究领域”由申请者从中医基础研究、中医临床研究、中药研究和中医药科技管理研究中选一类。

五、“预期研究结果”一栏允许多项选择。

六、课题研究周期一般设计为2年，最长不超过4年。

一、基本情况

	研究课题
	名称
	

	
	课题经费
	

	
	主题词
	

	
	主管部门
	
	工作起止时间
	

	
	预期研究结果
	新方法□  新方案□  新药前期研究□  新诊疗设备□  论文□  

著作□  其他（请注明）

	课题组主要成员
	序号
	姓名
	身份证号码
	学位
	职称
	所在单位
	课题中分工
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	承担单位
	序号
	单位名称
	通讯地址及邮政编码
	单位性质

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	研究课题摘要
	研究内容、方法及意义（限300字）


二、工作基础

	1、与本课题相关的研究工作及取得的成果、创造的经济效益。（须列明题目、发表论文出处、第几完成单位、研究内容的论点和创新点摘要等）


	2、已具备的实验或物质基础条件




三、立项背景及意义

	1、国内外相关领域的研究进展背景及意义



	2、本研究的主要创新点或技术关键




四、研究目标、设计方案

	1、拟解决的问题及研究目标（限60字以内）

	2、研究思路（工作假说）


	3、研究方法

	4、技术路线


	5、设计方案（或中医基础理论研究的可行性分析）

                                     


五、实施计划、考核指标

	时间安排
	研究内容（分期目标）
	考核指标
	经费预算

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	起
	
	
	
	

	止
	
	
	
	

	其它说明
	
	
	


注：每栏的时间安排以单月或3个月为单位填写。                 

六、经费预算分类细目（单位：元）

	科目
	细目
	规格
	数量
	单价
	经费预算
	备注

	科研业务费
	调研
	
	
	
	
	

	
	学术交流
	
	
	
	
	

	
	发表论文、著作
	
	
	
	
	

	
	查新检索
	
	
	
	
	

	
	业务资料印刷
	
	
	
	
	

	
	专业软件
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	

	消耗性实验材料费
	实验动物
	
	
	
	
	

	
	实验动物饲料
	
	
	
	
	

	
	试剂
	
	
	
	
	

	
	实验用品
	
	
	
	
	

	
	其他


	
	
	
	
	

	消耗性临床材料费
	化验
	
	
	
	
	

	
	检查
	
	
	
	
	

	
	医院制剂
	
	
	
	
	

	
	临床观察
	
	
	
	
	

	
	其他
	
	
	
	
	

	仪器设备使用费
	
	
	
	
	
	

	科研协作费
	
	
	
	
	
	

	其他
	
	
	
	
	
	

	经费合计
	
	
	
	
	
	

	经费使用年度计划（百分比）
	第一年
	第二年
	第三年
	第四年

	
	
	
	
	


七、审核

	课题牵头单位意见
	（公章）

年   月   日

	协作单位意见
	（公章）

年   月   日
	（公章）

年    月    日

	上级主管部门意见
	（公章）

年   月   日

	省中医药管理局意见
	（公章）

年   月   日


八、附件：（相关证明材料）
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