
中国药学会
医院药学专委会医院药学科研专项
资助项目申报书


                                                                  

申报类型：□重点项目     □面上项目     □青年项目
项目名称：         
负 责 人：                  电话：                
所在单位：                                       
联 系 人：                   电话：                 
填表日期：                                       

中国药学会医院药学专委会
9

填 写 说 明
    为建立统一、规范的研究项目信息管理制度，特设计《中国药学会医院药学专委会医院药学科研专项资助项目申报书》格式和填写要求。
    一、请严格按照表中要求填写各项。申报类型为重点项目、面上项目和青年项目三选一，切勿多选。
    二、项目申报书中第一次出现外文名词时，要写清全称和缩写，再出现同一词时可以使用缩写。
    三、组织机构代码是指项目负责人所在单位组织机构代码证上的标识代码，它是由全国组织机构代码管理中心所赋予的唯一法人标识代码。
    四、填写人员应客观、真实地填报报告材料，尊重他人知识产权，遵守国家有关知识产权法规。在项目申报书中引用他人研究成果时，必须以脚注或其他方式注明出处，引用目的应是介绍、评论与自己的研究相关的成果或说明与自己的研究相关的技术问题。对于伪造、篡改科学数据，抄袭他人著作、论文或者剽窃他人科研成果等科研不端行为，一经查实，将记入信用记录。
    五、此表可在中国药学会网站下载。


一、项目基本信息
	项目名称
	[bookmark: simple_zxktmc_300][bookmark: xmmc1]

	项目密级
	[bookmark: simple_zxktmc_100][bookmark: mj1]
	预计完成时间
	[bookmark: yjwcsj][bookmark: simple_zxmc_a_08]

	项目活动类型
	[bookmark: xmhdlx][bookmark: simple_zxmc_a_09]

	预期成果类型
	[bookmark: simple_zxmc_a_10][bookmark: yqcglx]

	项目
负责人
信息
	姓名
	[bookmark: simple_zxdwmc_040][bookmark: zrdwmc1]
	性别
	[bookmark: simple_zxmc_a_11][bookmark: dwxz][bookmark: zrdwxz]

	
	出生日期
	
	职称
	

	
	最高学位
	[bookmark: simple_zxmc_a_12][bookmark: zrdwtxdz]
	从事专业
	[bookmark: zrdwyzbm][bookmark: simple_zxmc_a_13]

	
	固定电话
	[bookmark: simple_zxmc_a_14][bookmark: zrdwszdq]
	移动电话
	[bookmark: simple_zxmc_a_15][bookmark: zrdwzgbm]

	
	传真号码
	[bookmark: simple_zxmc_a_16][bookmark: zrdwlxdh]
	电子信箱
	[bookmark: simple_zxmc_a_17][bookmark: zrdwzzjgdm]

	
	证件类型
	[bookmark: zrdwczhm][bookmark: simple_zxmc_a_18]
	证件号码
	[bookmark: zrdwclsj][bookmark: simple_zxmc_a_19]

	所在
单位
信息
	名称
	[bookmark: simple_xmzzxm_050][bookmark: zzxm][bookmark: simple_zxmc_a_21][bookmark: zzxb]

	
	地址
	

	
	单位性质
	
	组织机构代码
	

	
	联系人
	[bookmark: simple_zxmc_a_22][bookmark: zznl][bookmark: zzcsrq]
	移动电话
	[bookmark: simple_zxmc_a_23][bookmark: zzzc]

	
	固定电话
	[bookmark: simple_zxmc_a_24][bookmark: zzzgxw]
	传真号码
	[bookmark: simple_zxmc_a_25][bookmark: zzcszy]

	合作
单位
信息
	[bookmark: lhdw]序号
	单位名称
	单位性质
	组织机构代码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





二、项目摘要
	摘要（500字以内）：



三、项目立项的必要性分析
	（从研究意义、拟解决的实际问题、对医院药学领域的重要影响等来论述其必要性。附主要参考文献目录。








































四、项目可行性分析
	1. 项目实施基础（从项目负责人所在单位、团队的基本情况，包括与项目实施相关的实力和基础，以往的业绩和成就，承担相关项目情况分析项目实施的可行性）

	















	2. 合作单位情况（包括在本项目中承担的工作以及相关研究工作基础）

	













五、项目目标与任务
	1. 研究目标（包括拟解决的关键问题）

	














	2. 主要研究内容（包括具体研究方法和技术路线）

	















六、项目验收考核指标
	1. 技术指标（以下指标要求具体，可量化）

	

	2. 社会经济效应指标（以下指标要求具体，可量化）

	

	3.成果指标（以下指标要求具体，可量化）

	


七、年度计划及阶段目标（项目执行时间为2026年9月1月-2028年9月1日）
	时间
	计划或目标

	202  年  月---202  年  月
	

	202  年  月---202  年  月
	

	202  年  月---202  年  月
	

	……
	


八、项目人员情况
8.1 项目的主要人员情况
	编号
	姓名
	出生年月
	性别
	职称
	学位
	单位名称
	电话
	电子邮箱
	项目分工

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	8.2 项目负责人及主要骨干人员的情况（从事过的主要相关研究及所负责任和作用，相关研究获奖情况，在国内外主要刊物上发表论文情况，特别是与本项目相关的研究成果情况等）

























	[bookmark: qtjh][bookmark: simple_zxmc_a_33][bookmark: qtsmsx]8.3 项目主要骨干人员目前承担其他医院药学领域相关项目情况（请填写下表,如有未尽事宜应进行说明）

	序号
	姓名
	承担项目名称
	本人项目分工
	项目经费（万元）
	项目起止时间
	所属科技计划

	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	

	

	

	

	

	

	


	其他说明事项：












九、项目组织方式及管理机制
	（组织方式和机制、产学研结合、创新人才队伍的凝聚和培养等）









十、项目经费预算                                
（预算说明：经费可用于开展项目所需的材料费、差旅费、会议费、劳务费等，不得用于固定资产采购及工作人员绩效。金额单位：万元，保留两位小数。）
	科目
	预算经费
	备注（计算依据与说明）

	1.仪器设备租赁费
	
	

	2.材料费
	
	

	3.测试化验加工费
	
	

	4.差旅费
	
	

	5.会议费
	
	

	6.国际合作与交流费
	
	

	7.出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	

	8.劳务费
	
	

	
	
	

	……
	
	

	合计
	
	





十一、附件                                
	11.1 项目负责人所在单位和合作单位之间的合作协议或合同（协议或合同中应加盖所有协议签署单位的公章，若项目只有一家承担单位可不填写此项）
















	11.2 其他














十二、单位意见
	项目所在单位意见
                                                






                    单位负责人签字：

                                   
                         单位盖章：


                                                年    月    日




十三、推荐意见
	推荐专家
	
	职称/职务
	
	专业
	

	工作单位
	
	单位地址
	

	手机
	
	办公电话
	
	邮箱
	

	推荐专家意见：
                                                




                                  推荐专家签字：                                   

                                                年    月    日
备注：推荐专家需为同行正高级职称。



十四、声明

本项目负责人和项目单位承诺：
项目申报书所有信息真实准确，所有承诺诚信可靠。相同项目研究内容未获得同级或类似项目资助。如有失实，愿意承担相关责任。


                        项目负责人签字：
              项目负责人所在单位负责人签字：
                                                      年   月   日



	其他需要声明的事项
	是
	否

	1.本项目研究是否涉及敏感的科技伦理问题？（包括人类生命、人类生物样本、私人生命信息、基因信息等）
如涉及，请在其他附件中说明本研究涉及的敏感伦理问题及其处理方式。
	[bookmark: simple_QTSM_I_900][bookmark: qtsx1]□
	[bookmark: qtsx2]□

	2.是否有申请回避本项目评审的同行专家？
如有，请在表一中列出不超过2名的建议回避的同行专家名单。
	[bookmark: simple_QTSM_I_901][bookmark: qtsx3]□
	[bookmark: qtsx4]□

	3.项目所在单位是否具有国家级基地称号？
如是，请在表二中列出具体的基地名称，并请提供相关证明文件的复印件。
	[bookmark: qtsx5][bookmark: simple_QTSM_I_902]□
	[bookmark: qtsx6]□








表一：回避申请表

项目实施管理办公室：
由于存在学术观点冲突，在对本课题可行性研究报告进行评审/评议过程中，请求下述专家或单位予以回避（最多可申请回避两名专家和一家单位，单位回避的原则是大学到院系、研究院到法人所（中心）、企业到法人单位）：

	专家姓名
	工作单位
	回避理由

	
	
	

	
	
	

	单位名称
	回避理由

	
	




表二：课题所在单位具有的国家级基地信息

	序号
	类	别
	基地名称
	证明文件(附件)

	1
	863 计划研发基地
	
	

	2
	863 计划产业化基地
	
	

	3
	国家工程（技术）研究中心
	
	

	4
	国家重点实验室
	
	

	5
	国家工程实验室
	
	

	6
	国家认定企业技术中心
	
	

	7
	其他
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