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	电子邮箱：
	


全省医疗智能决策实验室
二零二六年版


说  明
1． 填写申请书前，请先阅读《全省医疗智能决策实验室开放课题管理办法》和《全省医疗智能决策实验室开放课题申报通知》，按照课题管理办法和申报通知编写申请书。 
2． 申请人申报阶段只需在线提交电子版申请书，无需报送纸质申请书。各栏空格不够时，请自行加页。申请书电子版及其附件发送至电子邮箱：
369369@zju.edu.cn。
3． 项目获批后请用A4纸以正反面打印，并于左侧装订成册。申请书一式两份，由申请人所在单位盖章后，投送到全省医疗智能决策实验室。
4． 通讯地址：浙江省台州市椒江区市府大道西段618号浙江大学台州研究院综合楼619，电话：18057651507，邮编：318000。


0



1. 课题基本信息
	课题名称
	

	起止年月
	YYYY/MM-YYYY/MM
	申请金额
	XX万元

	

研究目标
(不超过
200字)
	



	

研究内容
(不超过
200字)
	



	

预期成果
(不超过
120字)
	



	

研究基础
(不超过
120字)
	






2. 课题组成员 
(请填写包括申请人在内的课题组成员信息)
	姓 名
	性别
	出生年月
	职称
	学位
	分工
	工作单位
	签字

	
	
	
	
	
	负责人
	
	

	
	
	
	
	
	参与人
	
	

	
	
	
	
	
	参与人
	
	


3. 立项依据
(简要概述课题研究的科学意义，国内外相关研究的现状与进展、以及现有研究中存在的不足与关键问题)


4. 研究方案
(请围绕项目的研究内容展开，重点阐述拟解决的关键科学问题，明确研究目标与创新点，说明研究路线及其可行性分析，并对预期成果进行概要性介绍。)


5. 研究基础
(简要阐述与本课题有关的已有工作积累和已取得的主要成果，概述申请人及课题成员简历，以及与实验室的合作计划)



6. 经费预算
	科目名称
	金额
（万元）
	计算依据

	1. 设备费
	0.00
	

	2. 业务费
	0.00
	

	3. 劳务费
	0.00
	

	4. 其他
	0.00
	

	合计
	0.00
	


7.  申请人承诺
	我保证上述填报内容的真实性。如果获得资助，我与本项目组成员将严格遵守互联网体系结构全国重点实验室的有关规定，在研究工作时间，按计划认真开展研究工作，按时报送有关材料，在受资助的研究成果中标注实验室为作者单位。

申请人（签字）
年    月    日




8. 依托单位意见
	
本申请材料真实。同意申报，并为申请人提供必要的科研条件，督促该项研究按期完成。


单位负责人（签章）                单  位（公章）
年    月    日





9. 专家组评审意见
	


专家组长签字（签章）                      
年    月    日




10. 实验室主任意见
	


实验室主任（签章）                      
年    月    日
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