
附件1:

合肥市卫生健康委2024年度应用医学

科研项目申报信息表

（A本）

项目名称：
项目类别：□市财政支持项目　　　□齐鲁肿瘤专项　　
项目类型：□重点项目   　□一般项目   

项目申报单位：合肥市第一人民医院
项目负责人：　　　　　

所属领域：临床（）公共卫生（）
合肥市卫生健康委制

编 制 说 明

（请填写前认真阅读本说明）

1．本项目申报信息表适用于申报合肥市卫生健康委应用医学科研项目，内容作为项目评审以及签订任务书的依据，项目申报信息表各项填报内容须实事求是、准确完整、层次清晰，签字盖章后生效。
2．确认所填信息真实、完整并经科研管理部门审查无误后转换成PDF文档（大小不超过10M，且不可采用任何形式的文档保护和加密）。确保转换后的文件未出现缺页、乱码和不能读取等情况。文件名称规范为：“项目名称--A本”。

3．表中所有栏目均需填写，凡无内容填写的栏目，请用“/”或“无”表示。第一次出现外文名词时，请写清全称和缩写，再出现同一词时可以使用缩写。

4.项目申报信息表用Ａ4纸双面打印，左侧装订成册。
	项目承担单位基本信息

	单位名称
	合肥市第一人民医院

	单位类型
	综合医院

	单位地址
	淮河路390号

	邮政编码
	230061
	单位传真
	0551-62183580

	电子邮箱
	hfyykjcyc@126.com

	单位负责人
	吴冬雷
	联系方式
	0551-62183685

	单位科技管理

部门负责人
	汪庆童
	联系方式
	0551-62183878

	项目负责人
	
	联系方式
	

	财务负责人
	朱波
	联系方式
	0551-62183053

	联系人
	
	联系方式
	


	一、项目承担单位、参加单位、项目负责人、项目组成员（可另加页）

	1、项目承担单位名称
	2、项目参加单位(非本单位）

	合肥市第一人民医院
	单位名称
	主要任务分工

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	3、项目负责人（项目负责人应从项目承担单位产生）

	姓 名
	
	性　别
	
	出生年月
	
	技术职称
	

	学 历
	
	从事专业
	
	职　务
	

	电 话
	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	传 真
	
	电子信箱
	
	手　机
	

	主 要

业 绩
	（阐述项目负责人的研究经历和主要研究方向，说明与本项目相关的研究工作和获奖及成果、发表论文情况等。） 



	4、项目组成员（不含申请者）

	姓 名
	性别
	学 历
	身份证号
	技术职称
	职务
	从事专业
	主要分工
	工作单位
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


需要提供的附件（扫描电子版，1-3无需纸质材料）

1.代表性论文（近五年，不超过3篇）；
2.承担或参与科研项目任务书（近五年，参与仅限前三）；
3.主要学术兼职证明（不超过三项）；
4.联合申报的项目应有合作单位出具的合作意向证明（纸质材料附后）

二、单位审核意见
	医学

伦理

委员

会意

见
	   根据《涉及人的生物医学研究伦理审查办法》《涉及人的生命科学和医学研究伦理审查办法》的有关要求，该项目(需要/ (不需要（请勾选）进行伦理审查。
伦理委员会(是/ (否（请勾选）对该项目申报信息进行了论证，并特别对研究对象的权利与利益、确保取得知情同意的措施、存在的危险与可能的受益等三方面进行了认真讨论，(是/ (否（请勾选）同意该项目以项目申报信息表的研究内容进行申报，待评审立项后需向我院伦理委员会提交项目研究方案、知情同意书等材料进行伦理审查后方可实施。
  委员会负责人：           委员会（公章或代章）       年    月    日

	所在单位
意见
	我单位已对申报书内容进行了审核，该项目符合申报条件，同意申报并保证：

保证对项目实施所需的人力、物力和工作时间等条件给予支持；

如获立项，将按有关规定给予经费投入，保证配套经费到位；

督促项目负责人按规定及时报送有关材料及按期结题。

   单位负责人：            单位（公章）          年     月    日

	合作单位
意见
	单位负责人：            单位（公章）          年     月    日



	行政部门意见
	   单位负责人：            单位（公章）          年     月    日




