

浙江省免疫调节中药开发与临床转化中医药重点实验室（培育）

2024年度开放基金课题


申 请 书



课题名称：
申请人：
依托单位：



填表日期：   年  月  日


基本信息
	申请者信息
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	学位
	
	职称
	
	主要研究领域
	

	
	手  机
	
	电子邮件
	

	
	工作单位
	

	
	通讯地址
	[bookmark: _GoBack]

	依托单位信息
	名称
	

	
	联系人
	
	电话
	

	
	电子邮件
	

	课题基本信息
	申请方向
（即指南资助方向）
	

	
	课题名称
	

	
	研究年限
	年    月—  年    月

	摘要
	











	关键词(最多5个)
	



5

课题组主要成员（注: 课题组主要成员不包括课题申请者）
	编号
	姓名
	出生年月
	性别
	职称
	学位
	单位名称
	电话
	课题分工
	每年工作时间

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总人数
	高级
	中级
	初级
	博士研究生
	硕士研究生

	
	
	
	
	
	




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）

	（1）测试化验加工费
	
	

	（2）材料费
	
	

	（3）出版物/文献/信息传播费
	
	

	（4）其它
	
	

	
	
	

	合计
	
	





报告正文

（一）立项依据与研究内容
1. 课题的立项依据（列主要参考文献）
1. 课题的研究内容、研究目标,以及拟解决的关键科学问题
1. 拟采取的研究方案及可行性分析
1. 年度研究计划及预期研究结果
（二）研究基础与工作条件
1. 工作基础与条件
2. 申请人简介


申请人承诺：
我接受浙江省免疫调节中药开发与临床转化中医药重点实验室（培育）2024年度开放基金课题资助，将按照《浙江省免疫调节中药开发与临床转化中医药重点实验室（培育）开放课题申请指南》开展工作，严格遵守依托单位关于资助项目管理、财务等各项规定，切实保证研究工作时间，认真开展研究工作，按时报送有关材料，对资助项目发表的论著和取得的研究成果按规定进行标注。
申请人（签字）：
年   月   日

依托单位承诺：
已按填报说明对申请人的资格和申请书内容进行了审核。申请课题如获资助，我单位保证对研究计划实施所需要的人力、物力和工作时间等条件给予保障，严格遵守有关规定，督促课题负责人和课题组成员以及本单位课题管理部门按照实验室的有关规定及时报送有关材料。
依托单位（公章）：
年    月     日
