	申请年度：

	申请编号：


精鉴病理-罗氏乳腺癌新辅助治疗的病理评估真实世界数据研究基金项目科研课题申请书

课题名称：                                           

      申 请 人：                                            
      所在单位：                                           

      联系电话：                                            

通讯地址：                                            
      电子邮箱：                                            
      申请日期：                                            
北京精鉴病理学发展基金会

二零二一年制

填 表 说 明

填写本《申请书》前，请先查阅“北京精鉴病理学发展基金会官网基金公告”。

申请书中各项内容，应实事求是、逐项认真填写，要求表达明确严谨。外来语要同时用中文和英语表达，第一次出现缩写词前须注明中文全称。

申请书申报截止时期（2021年11月30日），下载电子版打印并在需要签字部位以及单位盖章部分完成签字盖章后，于截止时期（2021年11月30日）前将纸质版申报邮寄至（地址：北京市大兴区旧宫镇成寿寺路旧宫1号泰普大厦  高老师 15911150122），电子版申请书签字部位及单位盖章部分完成后以PDF格式扫描申请书同步发送到北京精鉴病理学发展基金会公共邮箱：jjbljjh@126.com。

申请人基本情况
申请人信息

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	出生日期
	年  月   日

	技术职 称
	
	行政职 务
	
	专业特长及研究方向
	

	身份证号
	
	学  历
	

	单位名称
	

	通讯地址
	

	E-MAIl
	

	单位级别
	□ 三级医院     □ 二级医院     □ 一级医院

	单位电话
	
	手 机
	

	外语语种
	
	熟练程度
	□ 精通  □ 熟练  □ 良好  □ 一般

	正在承担的科研课题(近5年)
起止时间              课题名称                         本人在课题中的分工




2. 课题组主要成员信息

	序号
	姓名
	职称
	所在单位 
	课题分工
	签名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.合作单位信息（如无则不必填写）
	序号
	单位名称
	通讯地址
	单位性质
	负责人及联系电话
	课题中
分工

	
	
	
	
	
	


二．课题简介
1.方案摘要

	中文关键词
	（可填写5个）

	英文关键词
	（可填写5个）

	摘要（包括：意义、目标、方法、预期结果。（不超过600字）


2.研究内容和方案（不超过5000字）
	


3课题经费预算
	类别
	项目
	备注
	总金额

	硬件
	数据库服务器
	
	

	
	合计
	
	

	软件费用

	首次训练
	
	

	
	院内数据库软件费
	
	

	
	医院数据库自动抓取系统
	
	

	
	系统运行维护
	
	

	
	合计
	
	

	数据分析费用
	基于Excel的数据传输
	
	

	
	数据筛选
	
	

	
	AI算法开发费用
	
	

	
	合计
	
	

	研究费
	人工提片费
	
	

	
	玻片扫描费
	
	

	
	标注/复核费
	
	

	
	病例信息管理费
	
	

	
	文章发表和专利申请费
	
	

	
	合计
	
	

	项目运行费
	资料费
	
	

	
	邮寄费
	
	

	
	专家劳务费
	
	

	
	专家咨询费
	
	

	
	伦理费
	
	

	
	统计分析费
	
	

	
	合计
	
	

	其他费用
	
	
	

	
	合计
	
	


三、申报者承诺及单位意见
	课题组承诺

我代表课题组全体成员保证所填报的内容和提供的材料真实、可靠。如获资助，将严格执行北京精鉴病理学发展研究基金会针对科研课题管理的有关规定，以实事求是的科学态度进行科研工作，履行合同义务，并按时报送有关材料。
代表人：课题申请人：（签字）

日期：


	课题申报者所在单位意见
我单位可以在本课题实施过程中将给予人力及相关资源的支持，将严格按照北京精鉴病理学发展学基金会针对科研课题管理的有关规定对该课题进度、完成情况及资金使用情况予以监督。
同意推荐        等申请精鉴病理-罗氏乳腺癌新辅助治疗的病理评估真实世界数据研究基金项目。
申请人所在单位：（盖章）
日期：

	合作单位审核意见（如无可不必填写）

	第1合作单位：（盖章）

日期：
	第2作单位：（盖章）

日期：
	第3作单位：（盖章）

日期：


四、审评意见

	基金评审委员会评审意见
□ 同意资助
□ 不同意资助
                       北京精鉴病理学发展基金会

        （盖章）：

                                                   年   月   日
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