	课题受理编号

	


浙江省精神障碍和防治技术重点实验室
开放课题申请书

课题名称：

申 请 者：

合 作 者：

申请日期：

浙江省精神障碍诊疗和防治技术重点实验室
二〇一五年制

填 报 说 明
    一、填写申请书前，请先查阅浙江省精神障碍和防治技术重点实验室开放课题指南。
    二、申请书为A4复印纸。各栏空格不够时，请自行加页。由所在单位审查签署意见后，一式三份报送浙江省精神障碍和防治技术重点实验室。同时将申请书电子版发送到实验室电子信箱。
三、封面上“项目编号”和申请书中的“审批意见”申请者不要填写。
四、浙江省精神障碍和防治技术重点实验室通讯地址：

浙江省杭州市城站路58号
浙江大学医学院附属第一医院城站院区精神卫生科
邮政编码：310003
电    话：0571-56723005
传    真：0571-56723002
电子邮件：gigi1986@126.com
一、简表

	课 题 名 称
	

	课 题 性 质
	基础研究
	
	临床基础研究 
	

	申请者
	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	
	职   称
	
	专  业
	

	
	学   位
	
	身份证号
	

	
	电   话
	
	电子邮箱
	

	工作单位
	名   称
	

	
	通讯地址
	
	邮编
	

	课题成员（含申请者、合作者）
	姓   名
	年龄
	职称
	工作单位
	项目中的
分  工
	签  名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


二、立论依据

（包括项目的研究意义、国内外研究现状分析）

	


三、研究方案

	1.研究内容、研究目标和拟解决的关键问题


	2. 拟采取的研究方法、技术路线、进度安排


	3. 本项目的创新之处


	4. 预期研究成果




四、研究基础

	现有工作基础和条件



五、经费申请表（金额单位：万元）
	科目
	申请经费
	备注（计算依据与说明）

	一、课题经费：
	
	

	材料费
	
	

	测试化验加工费
	
	

	差旅费
	
	

	会议费
	
	

	出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	

	专家咨询费
	
	

	劳务费
	
	

	其它费用
	
	


六、申请者所在单位意见

	

	单位（公章）                        年   月   日


七、实验室审批意见（由实验室填写）

	                 单位（公章）                      年   月   日
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