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临床试验项目申报书

项目名称：

项目负责人：

承担单位及科室：

联系人：

联系电话：                    

通讯地址：

填报日期：

二〇二一年一月
一、项目信息表

	项 目 名 称
	

	项目负责人及项目组情况
	项目负责人
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职务
	
	职称
	

	
	
	学位
	
	专业
	
	毕业院校
	

	
	
	身份证号
	
	电话
	
	传真
	

	
	
	手机
	
	电子邮箱
	

	
	其他主要成员
	姓名
	性别
	年龄
	所在单位
	身份证号
	学位
	职称

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	总人数


	其中（按职称）

	
	
	正高级
	副高级
	中级
	初级
	其它

	
	
	
	
	
	
	


二、项目实施方案
	（包括项目研究目的、研究方案、研究计划、预期成果与考核指标、工作条件以及经费预算等）

	研究目的

研究方案

研究计划

预期成果与考核指标

工作条件

经费预算



	申报单位

意见
	申报人签名：
单位（章）

年    月   日

	项目单位

负责人意见
	项目负责人签名：

年    月    日

	项目管理

单位意见
	单位（章）

年    月   日


备注：本表格填写一式三份。

咨询：王老师 15261471552 张老师 13913881935（微信同号）

地址：江苏省南京市秦淮区大明路157号科研综合楼1418室科研部
