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附件4：

安徽医科大学临床医学“5+3”一体化专业（含儿科学方向）“早期接触科研”训练计划项目
申   请   书

	项目名称：
	                                       

	申 请 人：
	姓名             年级         学号          

	联系电话：
	                                       

	Email：
	                                       

	指导教师：
	姓名                 □基础导师  □临床导师
学院              职称      联系电话          

	
	姓名                 □基础导师  □临床导师
学院              职称      联系电话          

	申请日期：
	           年      月      日 


安徽医科大学教务处 

填  表  说  明

一、填写申请书各项内容要实事求是，逐条认真填写。表达要明确、严谨，字迹要清晰易辨。外来语要同时用原文和中文表达。第一次出现的缩写词，须注出全称。

二、申请书打印时用A4纸，于左侧装订成册。报送原件一份。

三、封面右上角编号由学校评审组统一填写。

	申请者承诺：

我保证严格遵守安徽医科大学各学科系、教研室、实验室一切管理规章制度。如果获得资助，我与本项目组成员将按计划认真开展完成研究工作，总结发表科研论文时签署安徽医科大学相关单位名称，并提交论文复印件1份。

                        申请者（签章）                  

                                            年     月    日




一 、基本情况
	项目中文名称
	

	项目英文名称
	

	项目负责人
	姓名
	
	性别
	
	学号
	             

	
	学院
	
	联系方式
	

	指导教师1
	姓名
	
	院系
	

	
	联系方式
	
	□基础导师    □临床导师

	指导教师2
（如只有一名指导教师，此栏不填）
	姓名
	
	院系
	

	
	联系方式
	
	□基础导师    □临床导师

	项目起止年月：                 年    月   至         年    月

	主要参加人员
	姓名
	年级
	学号
	联系方式
	 签名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	预期成果
	

	申请经费(单位：元)
	

	项目简介（研究目的、内容、价值与结果等）



二、具体方案
	1、课题的目标和意义

	2、课题的内容和拟采取的研究方法、实验方法及步骤



	3、本项目创新之处



	4、年度课题计划及预期进展、预期结果



	5、指导教师意见
	指导教师1：
签字：               

年    月    日

	
	指导教师2（如只有一名指导教师，此栏不填）：
签字：               

年    月    日

	6、指导教师所在学院对该项目的支持内容
	指导教师1所在学院：


	
	指导教师2所在学院（如只有一名指导教师，此栏不填）：


	7、指导教师所在学院意见
	指导教师1所在学院：
负责人（签字）                盖章

                                         年      月     日

	
	指导教师2所在学院（如只有一名指导教师，此栏不填）：
负责人（签字）                盖章

                                         年      月     日


 三、经费预算

	支 出 科 目
	金额（元）
	计 算 根 据 及 理 由

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合  计
	
	


	 与本项目相关

 的其他经费来源
	     来          源
	  经 费（元）

	
	
	

	
	
	

	
	
	


四、评审组评审意见
	评审专家建议立项意见
	                        评审专家签字： 
                                         年     月     日


