附件3

[bookmark: _GoBack]2024年自治区卫生健康
适宜技术推广项目


申  报  书


[bookmark: xxqqWholeArea]
   项目名称                                       
   申请单位                               （公章）
   通讯地址                                       
联系电话               邮政编码                
申 请 人                                       
手    机               E-Mail                  

新疆维吾尔自治区卫生健康委员会
年       月       日



填 写 说 明
1.项目承担单位：拥有该技术和具体组织实施推广工作的医疗卫生机构（相关学会和社会团体可为协作单位）。
2.推广技术内容：区内外本领域技术发展水平，项目技术要点及关键指标，安全性、有效性和推广效益等分析。
3.推广应用范围：推广项目接受单位及人员的专业技术条件和层次(如县级、乡级，社区卫生服务机构)等。
4.推广单位可提供的条件及接受单位应具备条件：推广项目所需的人员、物质及设备等条件。特别要写明在推广中可向接受单位提供的优惠条件。
5.预期目标及社会、经济效益分析：综合评价项目推广后所要达到的目标，包括人员培训、推广层面、在防病治病中解决的主要技术问题，配套产品经营等，以及取得的社会、经济效益情况。
6.专家推荐意见：由两位具有高级技术职称的同行专家填写书面推荐意见。对项目的先进性、安全性、有效性、推广可行性及应注意的事项进行评价并提出意见。
7.推荐部门意见：推荐部门对项目初审意见及推荐理由。
8.表中各项内容填写时可续页。
9.与本申请书同时应提交以下资料：推广项目主要技术资料、鉴定证书、获奖证书、专利证书、有关法律法规要求该项目及配套产品的市场准入文件、已推广应用情况的总结报告等。以上资料与申请书一并装订成册，一式1份，用A4纸双面复印，并提供申报书电子版。
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	二、项目概述
（一）简要阐述国内外该领域技术发展水平，项目主要特点、应用情况以及取得效果，说明是否涉及新技术或新诊疗方案。
（二）拟推广地区的需求状况基线调查情况及在该地区开展技术推广的理由。











































	三、推广技术内容
（包括推广技术要点及指标，安全性、有效性分析，与基层现有技术水平对比分析，推广技术难度及存在的问题等。）







































（可加页）

	四、推广应用范围
（建议：至少3个地(州、市)，每个地（州、市）至少3家地（州、市）级和县（市）级及以下卫生医疗机构进行推广）




















	五、推广应用方式
（一）推广工作方案及计划
（二）推广工作组织实施与管理措施
（介绍推广工作的组织管理团队，其次叙述为实现推广工作目标，如何进行推广队伍、实施措施、财务配套等各方面的管理。）



















	六、经费预算
（请按用途）




                                       合计总经费（元）：


	七、承担单位可提供条件





















	八、承担单位向基层医疗卫生机构提供的优惠条件










	九、被推广单位应具备的条件










	十、预期目标及社会、经济效益（综合评价项目推广后所要达到的目标，包括人员培训、推广层面、在防病治病中解决主要技术问题，配套产品经营等，取得社会效益情况。）





















	十一、既往推广应用、奖励情况
（本项技术获得的奖励情况或技术既往应用情况。）










	十二、专家推荐意见
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                                       专家签名：
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	十三、项目所在单位意见








负责人：                                                          公   章
年    月    日


	十四、上级主管部门推荐意见








负责人：                                                    公   章
年    月    日



	十五、各地（州、市）卫生健康委推荐意见








负责人：                                                    公   章
年    月    日
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