附件
中医药监管能力培育项目
申  报  表

	项目名称：
	                        

	单位名称：
	（盖章）

	项目负责人：
	

	通讯地址：
	

	邮政编码：
	

	电子邮件：
	

	联系手机：
	

	单位传真：
	


上海市卫生健康委员会

上海市中医药管理局

2025年制

一、项目基本信息
	项目名称
	

	项目

建设

单位

信息
	单位名称
	
	单位性质
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	单位内主管部门
	
	主管部门

联系人
	

	
	联系电话
	
	电子信箱
	

	项目

负责人

信息
	姓名
	
	性别
	

	
	出生日期
	
	职称
	

	
	最高学位
	
	从事专业
	

	
	固定电话
	
	移动电话
	

	
	传真号码
	
	电子信箱
	

	项目

经费

来源

（万元）
	总经费
	

	
	中央财政投入
	3

	
	市级财政投入
	0

	
	单位自筹
	0

	
	其他
	0

	合

作

单

位
	单位名称
	联系人
	单位性质

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


二、立项依据

	包括：背景、目的、意义；国内外研究现状、水平与发展趋势；已具备的工作基础、条件等可行性分析。




三、建设内容

	拟解决的关键问题及创新点



	工作或研究思路



	实施内容、方法、技术路线、设计方案等




四、预期成效及考核指标

	预期成效:

考核指标: 




五、进度安排及阶段考核指标(按季度为节点划分)

	时间节点
	建设内容
	阶段考核指标

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本项目应于   2025年12月31日前完成


六、经费预算                                                                                                   单位：  元
	一级明细
	金额
	二级明细
	金额
	三级明细　
	测算
依据

	
	
	
	
	明细内容
	申请金额
	单价
	数量
	

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	预算编制人（签名）                项目负责人（签名）                        财务负责人（签名）            


七、项目团队成员情况

	姓  名
	性别
	年龄
	职务

（职称）
	单位

（部门）
	项目分工

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


八、项目申报单位意见
	匹配经费投入计划
	

	单位行政领导签章
单位公章
年   月   日


九、区卫生健康委推荐意见
	公章
年   月   日


十、市卫生健康委、市中医药管理局立项意见
	公章
年   月   日
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