附件1：


妇科肿瘤与生殖健康湖北省重点实验室
    湖北省子宫颈病变临床医学研究中心
开放基金项目申请书





	课题名称：
	

	申 请 人：
	

	所在单位：
	

	联系电话：
	

	电子邮箱：
	

	申请日期：
	年     月     日










襄阳市中心医院制

基本信息

	申 请 者 信 息
	姓 名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
	学 位
	
	职  称
	
	专  业
	

	
	电 话
	
	电子邮箱
	

	
	主要研究领域
	

	
	工作单位
	单位名称
	

	
	
	单位地址
	
	邮编
	

	中心合作者信息
	姓名
	
	学位
	
	电话
	
	电子邮箱
	

	项 目 基 本 信 息
	项目中文名称
	

	
	项目英文名称
	

	
	研究年限（年）
	
	指南方向
	序号：            名称：


	
	申请经费（万元）
	
	
	

	
	项目简介（限 400 字）：



	项目组主要参与者（注 : 项目组主要参与者不包括项目申请人）

	编号
	姓  名
	年龄
	学位
	职称
	单位
	分工
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


[image: ]
妇科肿瘤与生殖健康湖北省重点实验室
 湖北省子宫颈病变临床医学研究中心
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申请书正文
（ 一）立项依据与研究内容：

1、立项依据（不超过1000字）

2、研究内容（含技术路线，不超过2000字）

3、预期研究成果（不超过500字）

（二）研究基础与工作条件

1、申请人简历

2、前期工作基础


[bookmark: _GoBack]
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	申请者承诺
我保证申请内容的真实性，如获得此项课题资助，我将严格遵守妇科肿瘤与生殖健康湖北省重点实验室及湖北省子宫颈病变临床医学研究中心有关规定，认真开展研究工作，在该课题的研究成果归属上，遵守中心相关规定。若填报失实和违反规定，本人承担全部责任。





申请人∶
年  月  日 (公章)

	申请者单位意见







负责人∶
年  月  日 (公章)

	中心学术委员会意见：




负责人∶
年  月  日 (公章)
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