编号：

自治区卫生厅重点科研计划（建议）项目申报表

  2009  年度

项目名称：                                        

申 请 人：                                        

申请人单位：宁夏医科大学附属医院                  

申报日期： 2009年11月27日                       

通讯地址： 宁夏银川市胜利南街804号               

联系电话：                                        

宁夏回族自治区卫生厅

填 写 说 明

一、课题性质：基础研究、应用研究、开发研究。

二、课题组成员按照承担技术责任的大小顺序填写。

三、申请书内各项内容应实事求是，认真填写，表达明确，一律打印填表。外来语要同时用原文和中文表达，第一次出现的缩略词，须说明全称。

四、申请书中各栏不得出现空白，如没有内容，可填“无”。

五、封面中项目编号申请人不填，由自治区卫生厅科教处统一填写。

六、申请书用A4纸打印，于左侧装订成册。加盖公章后，一式三份报自治区卫生厅科教处。

七、项目申报单位应认真审核、汇总后统一报送，不受理个人申报。

一、基本信息

	申请人

情况
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	文化程度
	1研究生2大本

3大专4大专以下
	所学专业
	
	职  称
	1高级2中级 3初级4其他

	
	联系电话
	
	手机号
	

	
	E-mail
	

	申报

单位

情况
	名  称
	宁夏医科大学附属医院
	性质
	事业

	
	通讯地址
	宁夏银川市胜利南街804号

	
	所属部门
	宁夏自治区卫生厅
	邮编
	750004

	主要协作单位
	

	课题起止日期
	     2010  年  1  月  1  日至  2011  年  12  月 31  日

	经费总概算
	万元
	申请自治区卫生厅科研重点计划资助
	万元

	主要参加人员名单

	姓名
	性别
	年龄
	职务

职称
	所学专业
	现从事专业
	所在单位
	在本项目中承担的任务

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	二、国内外研究水平及动态：



	三、研究的目的、主要内容、技术关键及主要技术指标


	四、拟定采用的研究、试验方法及具备的条件：


	五、项目预期目标与社会发展需求分析：



	单位意见

                                                               （盖章）

                                                            年   月   日


