

国家卫生健康委配子及生殖道异常研究重点实验室生殖医联体专项课题基金申请指南
课题名称：












起止时间：












申 请 人：















通讯地址：













邮政编码：












电    话：













传    真：














电子信箱：












二O二  年   月   日
国家卫生健康委配子及生殖道异常研究重点实验室制

填   表   说   明
1、 填写申请书前，请先在我室官网查阅资助课题申请指南及有关规定，申请书中的各项内容请实事求是填写。

2、 申请书用A4纸，每栏空格如不够可自行加页，纸张大小与申请书一样。

3、 申请书一式两份（其中一份为原件），由所在单位审查，签署意见盖章后报送我室，同时报送电子版申请书。

4、 课题申请截至时间为    年   月   日，评审结果将及时通知申请者本人。

5、 联 系 人：宋兵，程慧茹
电    话：0551－65160112
E-mail：13385690561@163.com

通讯地址：安徽省合肥市梅山路81号安徽医科大学知行楼B座7楼
邮政编码：230032
1、 简  表

	课题名称
	

	起止日期
	年  月  日——     年  月  日

	申请者姓名
	
	出生年月
	

	学  历
	
	职  称
	

	电  话
	
	传  真
	

	E-mail
	
	额度（万元）
	

	单位名称
	

	地址和邮编
	

	身份证号码
	

	合作实验室
	

	研究范围
	

	课题参加人员
	姓名
	职称
	学历
	课题分工
	签名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2、 研究课题的科学依据，意义和创新点
3、 研究内容，技术路线，进度安排及预期成果

4、 申请者与本课题有关的工作基础(包括科研成果、主要论著及获奖情况等)

5、 经费预算（金额单位：万元）
	科 目
	预算经费
	计算依据与说明

	一．研究经费
	
	

	1.科研业务费
	
	

	（1）测试/计算/分析费
	
	

	（2）会议费/差旅费
	
	

	（3）出版物/文献/信息传播费
	
	

	（4）其它（请注明）
	
	

	2. 实验材料费
	
	

	（1）耗材/试剂/药品购置费
	
	

	（2）其它（请注明）
	
	

	二.劳务费
	
	

	三.其他
	
	

	合  计
	
	


签字盖章页
	所在单位科研管理机构审查意见
单位领导(签章)               单位(公章)        年   月   日

	专家组意见

学术委员会主任（签章）                       年   月   日

	重点实验室评审意见

实验室主任（签章）                          年  月  日

	批准金额
	       万元
	批准日期
	     年  月  日 
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