                       贝恩麻醉科学研究项目

	申请项目
	贝恩麻醉科学研究项目

	收件日期
	

	受理编号
	


贝恩麻醉科学研究项目
申请书
   课题名称: __________________________________                                         
  申  请  者:  _____________ 电 话:_______________                           

  依托单位: ___________________________________
  医院类别： 三级甲等_____           乙等_____
                       二级甲等 _____          乙等 _____
  通讯地址: ___________________________________
  邮政编码: _____________ 单位电话:_____________
  电子邮件: ___________________________________
  申报日期: ___________________________________
基本信息
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请者信息
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	　
	民族
	　

	
	学位
	
	职称
	
	主要研究领域
	　

	
	电话
	
	传真
	　

	
	电子邮件
	

	
	工作单位
	

	
	在研项目批准号
	
	

	依托单位信息
	名称
	
	电子邮件
	　

	
	联系人
	
	电话
	　

	
	网站地址
	

	合作单位信息
	单位名称
	代码

	
	　
	　

	
	　
	　

	项目基本信息
	项目名称
	

	
	赞助类别
	

	
	附注说明
	

	
	
	

	
	预计研究年限
	年 月 —— 年  月
	研究属性
	　

	摘要
	（限400字）


	
	

	
	

	关键词
	（用分号分开，最多五个）


项目组主要成员  （注： 项目组主要成员不包括项目申请者）
	编号
	姓名
	出生年月
	性别
	职称
	学位
	单位名称
	电话
	电子邮件
	项目分工
	每年工作时间（月）

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	总人数
	高级
	中级
	初级
	博士后
	博士生
	硕士生

	0
	
	
	
	
	
	


说明：  高级，中级，初级，博士后，博士生，硕士生人数由申请者负责填报，（含申请者）
经费申请表                 （金额单位：元）

	科目
	申请经费(RMB)
	         备注  （计算依据与说明）

	研 究 经 费
	科研业务费
	　
	　
　

	
	实验材料费
	　
	

	
	仪器设备费
	　
	

	
	实验室费用
	　
	

	
	协作费
	　
	

	国际合作与交流费
	　
	

	劳务费
	　
	

	管理费
	　
	

	合计
	　
	


立项报告正文

一, 立项依据与研究内容

  1.项目的立项依据
  2.项目研究内容，研究目标以及拟解决的关键问题
  3.可行性分析
  4.本项目的特色与创新之处
  5.年度研究计划及预期研究结果
二, 经费申请说明
三, 项目组主要成员
四, 依托单位及合作单位承诺
签字和盖章页

申  请  者：                                                  依托单位：

项目名称：

附注说明

申请者承诺：

         我保证申请书内容的真实性。如果获得基金资助，我将履行项目负责人职责严格遵守贝朗麻醉科学研究基金的有关规定，切实保证研究工作时间，认真开展工作，按时报送有关材料。若填写失实和违反规定，本人将承担全部责任。

                                                                                 签字：

项目组主要成员承诺：

我保证有关申报内容的真实性。如果获得基金资助，我将严格遵守贝朗麻醉科学研究基金的有关规定，切实保证研究工作时间，加强合作，信息资源共享，认真开展工作，及时向项目负责人报送有关材料。若个人信息失实，执行项目中违反规定，本人将承担相关责任。

	编号
	姓名
	工作单位名称
	项目分工
	每年工作时间（月）
	签字

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	


依托单位及合作单位承诺：

已按填报说明对申请人的资格和申请书内容进行了审核。申请项目如获资助，将列入我单位科研基金管理项目予以管理，督促项目负责人和项目组成员及我单位项目管理部门按照贝朗麻醉科学研究基金的规定及时报送材料。

依托单位公章                      合作单位公章  1                             合作单位公章 2

      日期：                          日期：                                             日期：
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