浙江省药学会******
专项科研资助项目

合同书

项目名称：                                       
项目编号：                                       
研究期限：                                       
项目资助单位（甲方）：浙江省药学会                
项目负责人：                                      
电话：                                            
项目依托单位（乙方）：                             
通讯地址及邮编：                                  
填表日期：                                        

一、项目情况
	项目名称
	

	科研专项名称
	

	项目性质
	应用基础研究  □
	应用研究   (
	开发研究  □

	开始日期
	
	完成日期
	

	项目经费预算
（万元）
	总计    
	自筹
	向省药学会申请
	部门配套

	
	
	
	
	

	项目经费
开支预算
（万元）
	设备费
	材料费
	试验化验加工费
	燃料动力费

	
	
	
	
	

	
	差旅费
	人员劳务费
	合作、协作研
究与交流费
	出版/文献/信息传播/知识产权事务费

	
	
	
	
	

	
	会议费
	管理费
	专家咨询费
	其他开支

	
	
	
	
	

	预计成果
	论文数
	专利
	其中发明专利

	
	
	
	


二、承担单位
	第一申请
单  位
	单位名称
	

	
	详细地址
	
	邮政编码
	

	
	单位E-mail
	
	联系人
	

	
	联系电话
	
	传  真
	

	
	开户银行
	
	银行帐号
	

	合作单位
	1
	无

	
	2
	无


三、项目负责人及项目组成员
	项 目
负责人
	姓   名
	

	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	

	
	E-mail
	

	
	学  历
	
	学位
	

	
	专业技术职称
	
	专业
	

	
	工作单位
	杭州市第一人民医院

	项目组
成  员
	姓  名
	出生
年月
	专业技术
职称
	工作单位
	在项目中
分工

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


四、主要研究内容和要达到的主要指标（限800字）
	主要研究内容：




五、计划进度目标
	起始年月
	进度目标要求（每栏限80字）

	
	

	
	

	
	

	
	


六、承诺书
	本单位（或个人）承诺：
　　本申请书中所填写的内容和资料真实、有效，如存在弄虚作假和与事实相违背的内容，由本单位（个人）承担全部责任。
　　　
项目负责人签字：　　　　
年　　月　　日


七、其他
本合同一式两份，甲乙双方各执一份，具有同等法律效力。合同自双方盖章之日起生效。
（本行以下无正文）

	甲方：浙江省药学会

           年    月    日
           单位（盖章）
负
	乙方：
           年    月    日
           单位（盖章）



