[bookmark: _GoBack]精神领域临床科研公益项目
项目申请书

项 目 名 称：                                  
                                               
申请医院/科室：                                  
研究负责人：                                    
通 讯 地址：                                    
联 系 电话：                                    
电 子 邮箱：                                    
申 报 日期：                                    
项目起止时间：                                  
申请总金额：                                    

此表由北京生命绿洲公益服务中心编制，解释权归北京生命绿洲公益服务中心。
  
  

二、项目信息简表
	项目负责人信息
	姓名
	[bookmark: bmkDtl_AppName]	
	性别
	[bookmark: bmkDtl_Appgender] 
	出生日期
	
	民族
	[bookmark: bmkDtl_AppNation]  

	
	学位
	
	职称
	
	[bookmark: bmkDtl_AppProf]身份证号  
	

	
	电话
	
	手机
	

	
	电子邮箱
	

	
	工作单位
	

	
	所在部门
	[bookmark: bmkDtl_Appunit_code]

	
	名称
	

	
	联系人
	[bookmark: bmkDtl_thisOrgLinkman]
	联系电话
	[bookmark: bmkDtl_thisOrgEmail]

	
	网站地址
	[bookmark: bmkDtl_thisOrgLinktel][bookmark: bmkDtl_thisOrghttp]

	
	伦理委员会
名称
	
	开具的票据名称
	

	项目组成员
	姓名
	身份证号
	医院/科室
	职称
	电话
	职责
	签字

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	研究课题信息
	研究课题
	

	
	执行期限
	
	伦理审批件的有效期
	
	学科领域
	

	
	研究性质
	□试验性研究  □观察性研究   □回顾性研究   □前瞻性研究





三、课题研究方案
1、研究背景、目的、立论依据、国内外研究现状等



2、研究的主要内容



3、研究方法



4、伦理原则



5、计划及进展



6、预期成果价值



7、其他







四、经费开支预算 （单位：元人民币）
注：以下费用科目为参考，以实际为准；                                
	科  目
	经费
	备注（计算依据和说明）

	一、直接费用
	/
	/

	1、设备租赁
	/
	/

	2、材料费
	
	

	3、差旅费
	/
	/

	4、会议费
	/
	/

	5、国际合作与交流费
	/
	

	6、档案/出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	/
	/

	7、劳务费
	/
	

	8、其他费用
	/
	/

	二、间接费用
（不超过直接费用扣除设备购置费后的20%核定）
	/
	/

	总计
	￥：       （人民币大写：     ）




五、申请者承诺
申请者承诺：
我保证申请书内容的真实性。如果获得资助，我将履行项目负责人职责，严格遵守北京生命绿洲公益服务中心的有关规定，按照本申请书所述，切实保证研究工作时间，认真开展工作，按时报送有关材料。若填报失实和违反规定，本人将承担全部责任。                                                  
申请者（签字）：
日期：             
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