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项目名称： 
所属领域： 医疗卫生
所属类别： 公益应用类 
主持单位：
市科委主管处室：医药健康科技处
起止年限：


北京市科学技术委员会制
二〇  年  月

编 制 说 明
（请填写前认真阅读本说明）

1．本信息表适用于申报北京市科委“首都临床诊疗技术研究及示范应用”专项，由申报单位依据《北京市科技计划项目（课题）管理办法》组织编写。
2．本信息表统一采用宋体小四字体填写；确认所填信息真实、完整并经科研管理部门审查无误后将本信息表转换成PDF文档（大小不超过10M，且不可采用任何形式的文档保护和加密），上传至“首都临床诊疗技术研究及示范应用”专项申报系统。请确保转换后的文件未出现缺页、乱码和不能读取等情况。文件名称规范为：“项目名称--A本”。                                                                                                                                
3．本信息表中所有栏目均需填写，凡无内容填写的栏目，请用“/”或“无”表示。第一次出现外文名词时，请写清全称和缩写，再出现同一词时可以使用缩写。
4．快速伦理审查批件应扫描后以图片格式粘贴在本信息表中的相应位置。

 


	项目主持单位基本信息

	单位名称
	

	组织机构代码
	
	隶属关系
	

	上级主管单位名称
（一级法人）
	

	单位类型
	

	单位地址
	

	注册地所属区县
	
	注册时间
	

	邮政编码
	
	单位传真
	

	电子邮箱
	

	高新证书号
	
	所在高技术开发区
	

	单位负责人
	
	联系方式
	

	单位科技管理
部门负责人
	
	联系方式
	

	课题负责人
	
	联系方式
	

	财务负责人
	
	联系方式
	

	联系人
	
	联系方式
	

	市科委认定研发机构批准号
	





















	一、项目主持单位、项目负责人及主要参加人员（可另加页）

	1、项目主持单位名称：

	2、项目负责人

	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	

	学 历
	
	身份证号
	
	是否留学归国人员
	

	从事专业
	
	技术职称
	
	职务
	

	电 话
	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	传 真
	
	电子信箱
	
	手机
	

	主 要
业 绩
	

	[bookmark: _GoBack]3、主要参加人员（即子课题负责人）

	姓 名
	性别
	出生年月
	身份证号
	技术职称
	职务
	学 历
	从事专业
	主要分工
	工作单位

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




二、医学伦理审查批件


批件内容包括：
1、项目、课题或研究名称
2、专项名称：“首都临床诊疗技术研究及示范应用”专项
3、所涉及的伦理问题
4、伦理审查评议意见
5、单位及日期



































