甘肃省医学影像重点实验室
开放基金项目申请书

	课题名称：
	

	申 请 人：
	（本人亲笔签名）

	所在单位：
	

	通讯地址：
	

	联系电话：
	

	电子邮箱：
	

	申请日期：
	


甘肃省医学影像重点实验室
二○一九年六月

填  表  说  明
一、填写申请书之前，请先查阅《甘肃省医学影像重点实验室开放课题申请指南》及《甘肃省医学影像重点实验室开放课题研究基金管理办法》。申请书的各项内容，要求实事求是，逐条认真填写，表达要明确严谨，字迹清晰易辨，外来语需要同时使用原文和中文表达，第一次出现的缩写词，须给出全称。

二、项目申请人应经过甘肃省医学影像重点实验室同意方可申报。
三、申请书一式三份，双面打印必须清晰整洁，字体为宋体小四号,以A4开本形式装订成册。
四、无单位意见（含公章、签字）的申请书不予受理。
	申请课题名称
	

	申请课题类别
	应用基础研究             B. 应用研究    

	起  止  时  间
	  自2019年7月至2021年7月
	申请金额
	  3 万元

	申
请
者
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	最高学位
	

	
	身份证号
	
	最高学位毕业院校
	

	
	专业技术职务(职称)
	
	研究领域
	

	项目申请人及主要参加人员情况

	序号
	姓  名
	性别
	出生年月
	学位
	专业技术职称  
	专业
	工作单位
	在本项目

中的分工
	每年工作月数
	签  名

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	项目摘要（300字以内）：


	主题词（5个以内）：


一、研究背景、国内外研究动态及选题意义

	


（请自行加页）
二、研究内容、研究目标、研究方案及拟解决的关键科学问题
	


（请自行加页）
三、研究工作基础

	


（请自行加页）
四、工作进度及预期成果

	


五、经费预算

	序号
	科  目
	预算金额
	备  注

	1
	材料费
	
	

	2
	测试化验费
	
	

	3
	差旅费
	
	

	4
	会议及会务费
	
	

	5
	宣传费（发表文章、申请专利产生的费用等）
	
	

	6
	专家咨询费
	
	

	7
	外协费
	
	

	8
	其他费用
	
	

	
	合   计
	3万元
	


六、申请人所在单位意见（申请者须经本人所在单位同意推荐，盖章视为认同。推荐意见要说明项目的意义和预期取得成果的可能性，申请者和项目组成员的技术水平研究能力等）
	申请人所在单位意见（公章）：
 年   月   日




七、甘肃省医学影像重点实验室意见（明确是否同意该项项目立项，建议资助具体金额等）

	    同意立项，建议资助金额3万元。
单位负责人：                                                  （公章）
                                                                                                         年     月     日




八、甘肃省医学影像重点实验室学术委员会审批意见

	                                                                                 评审委员会
                                                                                                    年      月       日
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