项目编号：             
项目类别：             
内蒙古自治区肿瘤医院
院内基金项目计划任务书

项 目 名 称：
项目负责人(签字)：
联 系 电 话：
办公：                
手机：            
电子邮箱：
资 助 金 额(万元)：
起 止 年 月：
项目科室：
填 报 日 期：






内蒙古自治区肿瘤医院科研部制
二零一六年
填 表 说 明
一．项目编号按批准项目编号填写。
二．计划任务书要求双面打印。
三．研究进度、具体安排、技术路线及实验所具备条件要求详细填写。
四．起止年月请按“2016年1月—****年12月”填写。
五．院内基金项目执行期一般为1－2年。
六．封面项目负责人及项目组成员，用签字笔亲自签字。
七．按要求逐项填写，如内容填写不下，可另加附页。
八、计划书纸质一式二份，电子版一份，签字、盖章后，报送院科研部归档。


	课题名称
	 

	一、研究课题的目的，本课题所解决的主要问题，课题的理论与实际意义，国内外研究情况简介（请附参考文献）。
 








 
 
二、研究开发方法及技术路线
 
















 
 


 
三、研究进度(按年度填写)及具体安排
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	起止日期
	研究的主要内容
	预期结果及成果


 四、完成课题所具备的实验条件
	









完
成
课
题
所
具
备
的
实
验
条
件
	主要使用仪器情况（详细填写）








	
	药物、试剂等来源情况








	
	试验动物情况





 


	
	其它条件










五、承担项目组成人员情况
	负责人姓名
	 
	性   别
	 
	出生年月
	 

	政治面貌
	 
	职   务
	 
	职   称
	 

	所学专业及程度
	 
	外文水平
	 
	业务专长
	 

	QQ
	 
	E-mail
	 

	主要成就，发明及创造情况
	 

	参加项目人姓名
	性别
	出生
年月
	职称
	所学专业及程度
	工作单位
	项目分功
	签字

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	协作单位及协作内容落实情况
 







 
单位(公章)
年   月  日
 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



六、本项目经费预算
	​经费投入预算
	经费支出预算

	科目
	预算数（万元）
	科目
	预算数（万元）

	学校拨款
	 
	设备购置费
	 

	承担单位自筹(提供证明)
	 
	材料费
	 

	其他
	 
	版面费
	 

	 
	 
	测试化验加工费
	 

	 
	 
	会议、差旅费
	 

	 
	 
	论证调研费
	 

	 
	 
	管理费
	 

	 
	 
	其它费用
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	合计
	 
	合 计
	 


注：1、设备与材料费超过1000元以上者，请填主要仪器、设备、材料明细。
2、经费支出预算按学校批准经费预算。










七、主要仪器、设备、材料明细
	物资名称
	型号、规格
	单 价
	数 量
	金额（万元）
	用 途

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 












八、审查意见
	院科研部意见
 







         负责人(签章)      年  月  日
 

	学术委员会意见
 







         负责人(签章)      年  月  日
 

	医院批准意见
 







         负责人(签章)      年  月  日




