课题编号：                  
甘肃省神经病学重点实验室

开放基金课题

申  请  书

	申请课题名称
	

	申 请 人 姓 名
	

	职       称
	

	申请人所在单位
	

	课题起止年限
	

	邮  政  编  码
	

	联  系  电  话
	


年    月    日

申请者须知

一、开放基金课题的选题必须与本室的研究方向吻合或与本室现行研究项目相关。
二、受资助的研究项目资助，论文发表时必须标注本室，中文“甘肃省神经病学重点实验室”，英文“Key Lab of Neurology of Gansu Province”。基金编号：20JR10RA766。
三、本室的研究方向是：
1、神经系统肿瘤发病机制研究。

2、神经退行性疾病基础研究。

3、认知与学习障碍等神经系统疾病的发病机制。

4、脑科学新技术。
四、申请书用A4纸，每栏空格如不够可自行加页。申请书一式两份，由所在单位审查，签署意见盖章后报送我室，同时报送电子版申请书。
五、联系方式
联 系 人：袁国强
电    话：0931-5190904
E-mail：luzeyns2011@163.com
通讯地址：甘肃省兰州市城关区临夏路翠英门82号，甘肃省神经病学重点实验室
邮政编码：730030
一、开放基金课题申请简表

	课题名称
	

	申 请 人
	
	性    别
	
	出生年月
	

	职    称
	
	学    位
	
	民    族
	

	工作单位
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	申请经费总额
	

	课题起止日期
	

	课题内容摘要（限300字）




二、目的意义及国内外研究概况

	目的意义：

国外研究概况：

国内研究概况：




三、研究内容、预期目标和创新之处

	主要内容：
预期目标：

创新之处：


四、技术路线及实验方案（包括年度计划）
	技术路线：




五、现有工作基础和条件（包括与本课题相关研究基础、已取得的成果和发表的论文）
	


六、申请人简历及参加人员信息
	

	参

加

人

员

信

息
	姓 名
	性别
	职称
	学历
	身份证号
	任务分工
	签字

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


七、经费预算
	支出科目
	金额（元）
	测算根据及理由

	材料费
	
	

	测试化验加工费
	
	

	差旅费
	
	

	出版/文献/知识产权事务费
	
	

	劳务费
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	

	                                领导签字：              单位公章

                                                   年   月   日

	我保证申请书内容的真实性。如果获得基金资助，我将严格遵守《甘肃省神经病学重点实验室》的有关规定，切实保证研究工作时间，认真开展工作，及时向实验室报送有关材料。若个人信息失实、执行项目中违反规定，本人将承担相关责任。
申请人签字：

                                          年    月    日


八、申请人所在单位意见：
九、实验室学术委员会审查意见
	学委会主任：       年  月  日



十、实验室主任意见

	实验室主任：        年  月  日



PAGE  

