
	申请编号（项目组织方填写）
	


四川西部精神医学协会科研基金
申     请     书

	项目名称：
	

	申请单位：
	

	项目负责人：
	

	申请日期：
	


二零壹贰年
 填 报 说 明
一、填写申请书以前，请认真阅读西部精神医学协会科研基金项目申报要求。
二、申请书内各项内容应实事求是，表述明确，字迹工整易辨。外来语要同时用原文和中文表达，第一次出现的缩略词，须注明全称。
三、申请书为A4纸，于左侧装订成册。一式10份（至少有一份为加盖公章的原件）。

四、各级行政机构不得作为项目申请单位。

五、各项目归口管理单位组织申请单位申报完毕后，应在申报截止日期前将项目申请书提交到接收邮件地址，过期提交的申请书不予受理。
六、项目负责人须将同时提交电子版的申请书和所在单位盖章后的申请书原件方为有效。
七、申请书网上递交请发至电子邮件：wcpafund@126.com。书面材料邮寄地址为：四川省成都市人民南路三段24号四川教育学院C栋22楼1号（610041） 郑敏收。 
八、与科研基金申请的任何相关问题，可致电028-85552935咨询。
一、项目基本信息

	项目名称
	

	研究领域
	

	项目开始日期
	
	项目结束日期
	

	项目关键字
	

	项目简介： (500字以内) 

	


二、申请项目负责人及所在单位基本信息
	项目

负责

人
	姓 名
	
	手 机
	

	
	固定电话
	
	传真号码
	

	
	电子邮件
	

	项目

申请

单位
	单位名称
	

	
	单位负责人
	

	
	单位地址
	

	
	所在地区
	
	邮政编码
	

	
	联系电话
	
	传真号码
	

	
	电子邮件
	

	申请人个人履历、已发表论文及著作、主要科研经历及曾经完成的研究课题

	


三、立项背景和依据 
	(包括项目的研究目的、国内外研究现状分析与评价,应附主要参考文献及出处)



四、研究方案
	1. 研究内容

	

	2. 研究方案（包括方法和流程）

	

	3、拟解决的关键问题及本项目的创新之处

	

	4、研究进度和预期成果

	

	5、经费使用计划

	


	6 可行性分析

	


五、申请单位审查意见
	申请单位
	名   称
	

	
	单位负责人
	
	项目联系人
	姓名
	

	
	单位电话
	
	
	手机
	

	
	传    真
	
	
	电子邮件
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	申请单位意见：（需说明申请人提供的信息是否属实，申请单位是否同意报送）

	

	申请单位负责人（签章）：
 
	（单位公章）  
年    月    日 


六、合作单位审查意见（没有合作单位无需填写）

	合作单位
	名   称
	

	
	单位负责人
	
	项目联系人
	姓名
	

	
	单位电话
	
	
	手机
	

	
	传    真
	
	
	电子邮件
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	合作单位意见：（需说明合作人提供的信息是否属实，合作单位是否同意报送）

	

	合作单位负责人（签章）：
 
	（单位公章）  
年    月    日 



