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项 目 申 请 书
项 目 名 称：                                              
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申请者姓名：                                   
工 作 单 位：                                              
所 在 科 室：                                              
联 系 电 话：                                              

肿瘤个体化医学协同创新中心办公室制
2024年01月
一、简表
	申请人信息
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	学位
	
	职称
	
	职务
	

	
	所在单位
	
	所在科室
	

	
	是否为肿瘤个体化医学协同创新中心研究骨干
	
	电子邮箱
	

	项目基本情况
	队列名称
	

	
	申请金额
	万元
	起止年月
	

	
	合作的肿瘤个体化医学协同创新中心研究骨干
	

	
	队列建设简要方案

（200-300字）
	

	
	预期建设成效
	

	项目组主要成员
	姓名
	身份证号
	学位
	职称/

职务
	所在单位、科室
	项目分工

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


二、立论依据
	（包括项目的研究意义、该专病国内外队列研究现状、应用前景。）



三、现有研究工作基础
	1、电子化信息系统建设情况

2、现有样本收集情况

3、科室合作基础及人员配备情况



四、年度建设计划及预期目标
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   


五、申请者情况

	申请者和项目组主要成员的简历，近期已发表与本项目有关的主要论著目录和获得学术奖励情况




六、经费预算表                 （金额单位：万元）
	科目名称
	预算金额（万元）
	计算依据及理由

	1、材料费
	
	

	2、测试化验加工费
	
	

	3、会议、差旅、国际合作与交流费
	
	

	4、出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	

	5、劳务费
	
	注：劳务费预算合计不超过15%

	6、其他
	
	

	合      计
	
	


七、申请人的承诺和保证

	我保证上述填报内容的真实性，并已获得合作的肿瘤个体化医学协同创新中心研究骨干申报许可。如果获得资助，我与本项目组成员将严格遵守南京医科大学部省共建肿瘤个体化医学协同创新中心-恒瑞医药临床研究基金的有关规定，切实保证研究工作时间，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（包括论文、专著、专利等）中标注肿瘤个体化医学协同创新中心（Collaborative Innovation Center for Cancer Personalized Medicine）为作者单位。











  项目负责人（签字）：












   年    月    日


八、申请人所在单位审查意见
	负责人签字（盖章）：   

                                              年    月   日




1

