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课题名称：                                                         
申 请 人：                        电 话：                         
承担单位：                                                 
通讯地址：                                                         
邮政编码：                  单位电话：                            
电子邮箱：                                                      
申报日期：                    年     月     日                           
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填  报  说  明
1． 本申请表是申请自治区医保局研究课题的依据，填写内容须实事求是，表述应明确、严谨。相应栏目请填写完整。
2． 每个申请课题单独填写课题申请，同一申请表申请两个或两个以上项目视作无效。申请表应为A4开的计算机打印稿，具体报送份数请按照公告要求准备。
3． 课题名称须按征集公告中所设定的要求填写。
4． 课题申请表填好后，加盖单位公章，按照征集公告要求报送。


一、课题负责人及所在单位基本信息
	课题
负责人
	姓 名
	
	性别
	

	
	出生年月
	
	身份证号
	

	
	学历/学位
	
	职称/职务
	

	
	所在单位
	

	
	固定电话
	
	手 机
	

	
	传真号码
	
	Email
	

	课题
联系人
	姓 名
	
	手 机
	

	
	固定电话
	
	传真号码
	

	
	Email
	

	课题
承担
单位
	单位名称
	

	
	法人代表或负责人
	

	
	通讯地址
	

	
	单位性质
	
	邮政编码
	

	
	组织机构代码
	
	所在省市
	省      市

	
	联系电话
	
	传真号码
	

	
	单位主管部门
	

	课
题
承
担
单
位
基
本
情
况
简
介
	（500字以内）


	课
题
负
责
人
基
本
情
况
简
介
	（500字以内）




二、研究主要内容
	（可加页）























三、工作方案（包括时间进度、阶段目标和预期成果等）
	（可加页）




四、研究方法及本课题的创新之处
	（可加页）




五、承担单位（合作单位）及主要研究人员
	承担单位
	

	合作单位
	

	课题负责人

	姓名
	性别
	年龄
	职务
职称
	业务专业
	为本课题工作时间(%)
	在课题中
分担的任务
	所在单位
	身份证件号码

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	主要研究人员

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：可加页
签字和盖章页(此页打印后签字盖章)                                               
           
申请人承诺：
我保证申报书内容的真实性，且本人无科研不端行为。如获得资助，我将履行课题负责人职责，严格遵守自治区医保局的有关规定，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。研究过程中尊重科研规律，弘扬科学家精神，遵守科研伦理道德和科研诚信要求。若填报失实和违反规定，本人将承担全部责任。
             签字：
                          时间：  年   月  日



承担单位承诺：
   已按填报说明对申请人的资格和申报书内容进行了审核。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，严格遵守自治区医保局有关规定，督促项目负责人和项目组成员以及本单位项目管理部门按照自治区医保局的规定及时报送有关材料。
                  承担单位公章
日期：   年    月   日

