附件三

编  号                                 

河南省医学新技术引进项目申请书
   项 目 名 称                                        
   项目申报单位                                     
   项目引进单位                                      

河南省卫生计生委
河南省医学科学院

2015年4月

填写说明

   1、凡申请河南省医学新技术引进项目，均应填写本申请书。

    2、项目申报单位：为具体引进新技术工作的省直医疗卫生单位。

3、项目引进单位：为国内具体开展新技术应用的单位。

    4、技术内容：所引进项目的技术要点及指标，先进性、成熟性、安全性、有效性分析，国内外本领域技术水平分析，引进技术难度、下一步工作计划或开展研究的内容、成本效益分析及存在的问题等。

    5、技术应用范围：项目的可普及单位及人员的专业技术条件和层次(如省级、市级、县级医疗卫生机构)等。

    6、技术引进单位可提供的条件及开展技术单位应具备的条件：技术引进项目所需的人员、物质及设备等条件。

    7、预期目标及社会、经济效益分析：综合评价项目推广引进后所要达到的目的，包括受益人群、技术使用面、在防病治病中解决的技术难题，配套产品的合法性等，取得的社会、经济效益情况。

    8、与本申请书同时应申报如下资料：引进技术的主要技术资料、有关法律法规要求该项目及配套产品的市场准入文件、引进技术的相关鉴定证书等。以上资料用A4纸复印，装订成册，一式两份。
    9、所有栏目如页面不够，均可自行加页。
项目基本情况表

	项目名称
	

	学科代码
	
	技术类别
	□国外技术  □省外技术  □成果  □专利

	关 键 词
	

	起止时间
	
	申请资助金额
	

	申请人情况
	姓   名
	性 别
	出生年月
	学 历
	学 位
	职     称
	职     务

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	学术兼职
	

	
	联系地址
	
	邮  编
	

	
	联系电话
	办                  宅
	手  机
	

	
	留学情况
	国      月
	从事专业
	
	E-mail
	

	
	近3年作为第一负责人承担科研课题
	国家级（      ）项   省部级（      ）项   厅级局（    ）项

其他类（      ）项   获资助总额（       ）万元

	
	近3年参加
科研课题
	国家级（      ）项   省部级（      ）项   厅级局（      ）项

其他类（      ）项   获资助总额（       ）万元

	
	近3年获得
科技成果奖
	国家级（      ）项   省部级（      ）项   厅级局（      ）项

其他类（      ）项   获奖励总额（       ）万元

	
	所在单位
	名    称
	
	属 性
	□独立科研机构 □大专院校 □医疗卫生机构

	
	
	通讯地址
	
	邮编
	

	
	
	联 系 人
	
	电  话
	
	传真
	

	主

要

研

究

内

容

和

意

义

︵250

字

以

内
︶
	

	技术内容（该技术起源于何时何地，何时进入我国，技术的成熟性，主要技术指标；国内外本领域技术水平分析；引进技术难度分析）



	拟采用的研究方法、技术路线（包括引进研究工作的总体安排、技术应用范围分析及其可行性论证，预计可能遇到的问题与解决方案）



	

	研究进度、预期目标及社会、经济效益分析（课题总进度、年度计划进度、具体考核目标、受益人群、技术使用面、预期取得的社会、经济效益分析）


	实现本课题目标须具备的条件和基础（1、引进项目所要求具备的人员、设备等条件；2、申报单位已具备的工作基础及条件）



	主要技术资料复印件（技术准入文件、有关法律法规要求该项目及配套产品的市场准入文件、引进技术的相关鉴定证书等）


	申请者所在单位学术委员会意见（包括学术意义、应用价值、学术思想有何创新、研究技术路线是否可行、研究实力是否具备、预期目标能否达到等）

                       学术委员会主任委员（签章）

                            年      月     日

	申请者所在单位意见（包括经费预算是否合理、有无其它经费来源、能否保证人力、物力、工作时间等基本条件并监督研究计划的实施）

     单位（盖章）                      负责人（签章）

                                      年      月     日



	省辖市（省直管县市）卫生计生委（卫生局）意见（委直医疗卫生单位不填此栏）

    单位（盖章）                         负责人（签章）

                                       年     月    日



	引进单位意见（应说明是否同意引进，能否保证引进人员工作时间和提供必要的条件）

    协作单位（盖章）                负责人（签章）

                                      年     月    日




	学术评审委员会或同行评审意见
                                            （盖章）

                                           年      月     日



	河南省卫生计生委审核意见
（盖章）

                                          年     月     日


