内蒙古自治区人民医院院内基金项目

计 划 任 务 书

项目编号：

项目名称：

项目负责人(签章)：

联系电话（手机）：

资助金额：

起止年月：2015年9月-2018年9月
填报日期：

内蒙古自治区人民医院
      二Ｏ一五年七月制

填 报 说 明

一、请按批准通知填写。

二、项目研究起止年限不超过三年（按任务书签订实际年月填）。
三、医院资助的经费请填写在预算栏中。

四、项目执行期每年年末交项目进展报告，不能按计划结题、验收者按《内蒙古自治区人民医院科研项目管理办法》执行。

五、项目经费支出按《内蒙古自治区人民医院科研经费使用管理办法》执行。

六、发表文章必须标注“内蒙古自治区人民医院院内基金项目”字样以及项目编号，否则不予以结题。

七、计划任务书一式三份，报内蒙古自治区人民医院科研处批复。

一、 与本项目有关的国内外学术现状、水平、发展趋势和本项目研究的目的、意义。

	


二、分年度的研究内容和实现目标
	2015年9月---2016年9月



	2016年9月---2017年9月



	2017年9月---2018年9月




三、 项目的创新点


四、项目完成后预期成果（包括博士、硕士、发表的论文、三大检索机构收录情况、获得的专利等）


五、研究项目经费支出明细                      单位：万元

	项 目 名 称
	预 算 数
	批 准 数

	1.材料费
	
	

	2.分析测试费
	
	

	3.人员费（实验）（按资助金额的5%计）
	
	

	4. 出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	

	5. 鉴定验收费
	
	

	6.其它费用（按资助金额的5%计）
	
	

	7. 合 计
	
	


注：原则上不能购买仪器、设备，不得用于学术会议等差旅支出。
内蒙医院批准处室盖章：                      财务负责人盖章：

年  月  日                            年  月  日

六、材料明细

	物资名称
	型号、规格
	单 价
	数 量
	金额（万元）
	用 途

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


七、承担项目负责人及团队情况

	项目负责人姓名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	学历与学位
	
	职 务
	
	职 称
	

	所学专业及程度
	
	外文水平
	
	业务专长
	

	主要成就、发明及创造情况
	

	成员姓名
	性别
	年龄
	学位
	工作单位
	所学专业
	职 称

	
	
	
	
	
	
	


八、内蒙古自治区人民医院学术委员会审核意见：

	（盖章)

                          年    月    日




九、内蒙古自治区人民医院有关处室审批意见：

	业务处室(盖章)

                  年    月    日



















