编号：                     工


湖州市神经调控基础与临床转化重点实验室
开放基金项目申请书



项目名称：                                               
项目申报单位：                                           
项目负责人：                                             
通讯地址：                                               
邮编：                                                   
联系电话：                                               
电子邮箱：                                               
申请日期：     年     月     日




湖州市神经调控基础与临床转化重点实验室
二○二三年制

说         明

一、申请书由申报单位填写，报湖州市神经调控基础与临床转化重点实验室一式2份。申请书规格为标准A4纸，竖装，要求打印或用钢笔填写，字迹工整清楚，内容简明扼要，突出重点。
二、申报项目将于学术委员会会议时对申请项目集中审批，由委员会决定入选项目。每个项目的资助额度不超过10万元。
三、开放基金鼓励和支持青年科研人员到本实验室进行基金指南资助方向的研究。实验室鼓励申请人与实验室固定人员合作，充分利用实验室的现有条件开展研究工作。
四、开放课题要求发表SCI论文1篇以上，或国家发明专利1项以上。基金资助课题所取得的论文、奖励和专利等研究成果由实验室、研究者本人和其所在单位共享，成果第一完成单位湖州市神经调控基础与临床转化重点实验室（英文：Huzhou Key Laboratory of Basic Research and Clinical Translation for Neuromodulation）。开放基金课题的有关论文、专著等成果，其作者署名须含本实验室的合作研究人员；且均应标注“由湖州市神经调控基础与临床转化重点实验室（项目号）资助”（英文名称：Supported by Huzhou Key Laboratory of Basic Research and Clinical Translation for Neuromodulation（项目号）。


	申请人信息

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	职务
	
	职称
	
	学位
	

	身份证号
	

	工作单位
	

	通讯地址
	

	电子邮箱
	
	联系电话
	

	项目名称
	
	申请金额
	

	项目组成员情况（不包括申请人）

	姓名
	性别
	出生年月
	单位
	学位
	项目分工

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请人简介（包括代表性学术成果）

	

	1、 可行性报告
1、立项背景和意义

2、拟解决的科学问题

3、主要研究内容，研究方案，技术路线图和进度安排

4、成果形式及考核指标

5、现有研究基础


	二、经费预算

	项目支出明细预算
	支出科目
	金额

	
	合计
	

	
	1、设备费
	

	
	2、材料费
	

	
	3、分析测试费
	

	
	4、差旅费
	

	
	5、会议费
	

	
	6、劳务费
	

	
	7、出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	

	申请人承诺：
我保证上述填报内容真实、准确。如果获得资助，我将履行项目负责人职责，严格遵守实验室有关规定，切实保证研究工作时间，按计划认真开展研究工作，按时报送有关材料，若填报失实或违反有关规定，本人将承担全部责任。
                                
                       申请者（签字） 
                                              年   月   日

	申请人所在单位意见：



单位（公章）
年   月   日

	湖州市神经调控基础与临床转化重点实验室审批意见：

                  □同意资助，资助金额    万元
□不同意资助
 
负责人（签章）                  单位（公章）             
年   月   日                




