附件1
江门市卫生健康局科学技术研究项目申请书
课题名称：
申 请 者：
所在单位：
详细地址：
邮政编码：
联系电话：
传真号码：
填报日期： 

   

江门市卫生健康局
二〇一九年十二月制
一、简  表
	研究项目
	名  称
	

	
	研究类型
	基础           应用          开发

	
	起止日期
	20    年 4月——        年     月

	
	是□否□
	是否已获得市级以上立项

	申
请
者
	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	
	民族
	

	
	学历
	
	专业技术职称
	

	
	学术团
体任职
	

	
	所
在
单
位
	名称
	

	
	
	地址
	

	
	近三年承担科研课题
	国家级        省  级           厅级
市  级        市卫生局级

	
	近三年获得科技成果奖
	国家级        省  级           厅级
市  级        市卫生局级


	课
题
组
	参加单位数
	总人数
	高级
	中级
	初级
	辅 助 人 员

	
	
	
	
	
	
	

	
	主
要
成
员
	姓名
	性别
	身份证号码
	专业技术职称
	工作单位
	项目中
分工
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	研究内容及预期成果摘
要
	


二、立项依据
	（包括国内外、省内外研究现状、当前需要解决的主要问题）



三、研究的主要内容
	（研究目标、研究内容和拟解决的关键问题）


四、研究方法和技术路线
	（采用的研究方法和技术路线可行性分析）



五、预期效果
	（一）进度和阶段目标

	20  年4月至     年   月
	

	    年  月至     年   月
	

	    年  月至     年   月
	

	    年  月至     年   月
	

	    年  月至     年   月
	

	    年  月至     年   月
	

	（二）成果形式及科学价值，社会效益、经济效益等

	


六、审批表
	单位意见（对本项目的真实性、可行性和能否提供基本工作条件等签署意见）
                                            （单位盖章）
单位负责人：                          年    月    日

	主管部门审核具体意见：
盖    章
年   月   日


	市卫生健康局审核意见：
盖    章
年   月   日


材料一式三份，用A4纸双面打印
附件2
江门市卫生健康系统开展新技术、新项目审批表
申请日期：    
	单位
	
	科别
	
	负责人
	

	项目名称
	

	技术来源于何单位
	

	国内外包括本地区进展情况
	

	关键技术内容和技术路线
	

	临床意义及应用价值
	

	专家小组意
见
	专家签名：                       年   月   日

	专家姓名
	工作单位
	现从事专业
	专业技术职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	项 目 应 用 情 况 介 绍

	

	技  术  资  料  目  录

	

	单位意见（对本项目的真实性、可行性和能否提供基本工作条件等签署意见）：
                                            （单位盖章）
单位负责人                          年    月    日


	主管部门审核意见：
盖    章
年   月   日


	市卫生健康局审核意见：
盖    章
年   月   日



说明：此表一式三份，分别由原单位、主管部门和市卫生健康局备存。
附件3
江门市卫生系列科学技术研究项目伦理审批表
	项目负责人
	
	专业技术职称
	

	所在单位
	
	手机号码
	

	项目名称
	

	研究起止时间
	

	涉及人的生物医学研究
	□是  □否
	涉及干细胞
临床研究
	□是  □否
	符合干细胞临床研究管理办法（涉及干细胞临床研究时勾选）
	□是  □否

	项目负责人承诺
	我代表项目组，保证本申请书填报内容真实、准确。如果获得立项，我将履行项目负责人职责，严格遵守医学科研诚信和相关行为规范 、科技报告制度、生物医学研究伦理、人类遗传资源管理等有关规定，切实保证自筹经费到位和研究工作时间，按计划认真开展研究工作，按时报送有关材料。如涉及病原微生物科研活动，项目组将严格按照国家有关伦理审查、实验室生物安全、病毒成果发表等方面的特别规定，开展实验活动。若填报失实或违反有关规定，本人将承担全部责任。
项目负责人：                              年    月     日

	单位伦理委员会意见并签字盖章：
负责人签名：                         盖章：                           年     月     日

	县（市、区）卫生健康伦理委员会意见并签字盖章：
负责人签名：                        县（市、区）盖章：                        年     月     日


备注：1.意见栏内容包括该项目是否需要进行伦理审查，如需进行伦理审查，是否同意该项目开展； 如涉及医学伦理的，意见应为“已通过伦理审查，并同意该项目开展”。
2.新技术、新项目不用填研究起止时间。
附件4
江门市卫生健康局科学技术研究项目申报一览表
单位（盖章）：
	序号
	项目名称
	第一
完成人
	单  位
	所属
学科

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：“所属学科”是指立项项目所属的临床学科，请在“内科”、“外科”、“妇产科”“儿科”“皮肤科”“检验科”“护理”“中医科”“五官科”“医学影像科”“精神科”“中药、药剂科”“康复科”“疾控、公共卫生”等选择。
附件5
江门市卫生健康系统开展新技术、新项目申报一览表
单位（盖章）：
	序号
	项目名称
	第一
完成人
	单  位
	所属
学科

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：“所属学科”是指立项项目所属的临床学科，请在“内科”、“外科”、“妇产科”“儿科”“皮肤科”“检验科”“护理”“中医科”“五官科”“医学影像科”“精神科”“中药、药剂科”“康复科”“疾控、公共卫生”等选择。
附件6
申报材料形式审查要求
一、《申报书》使用文件要求的版本，用A4纸双面打印（包括文字等内容均需打印，签名除外），各项内容必须填写。
二、每份《申报书》装订成册。
三、江门市卫生健康系统科研项目研究周期一般为2年，研究“起止日期”统一从2024年4月1日至2026年3月31日（包括简表以及进度和阶段目标）。
四、县级市及乡镇医疗卫生单位新技术新项目推广应用项目专家小组由三名以上取得高级职称的相关专业专家组成；专家小组意见须有三名以上专家签名。
五、申报一览表登记的第一完成人、单位、项目名称等内容须与《申报书》内容一致。
六、申报材料排列顺序须与申报一览表项目排列顺序一致。


