浙江省神经损伤修复新靶点及药物研究重点实验室开放基金项目任务书

浙江省神经损伤修复新靶点及药物研究重点实验室开放基金项目
任  务  书
项目名称：                             
负 责 人：                             
负责人所在单位：                          
依托实验室：                           
实验室依托单位：  浙大城市学院医学院     
填表日期：                             
浙江省神经损伤修复新靶点及药物研究重点实验室制
制表日期：2020年1月1日
一、基本信息

	项

目
负

责

人
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
	学位
	
	职称
	
	主要研究领域
	

	
	联系方式
	
	E-mail
	

	项

目
信

息
	项目名称
	

	
	类别 
	A. 基础研究 □            B.基础应用研究□

	
	依托平台
	

	
	起止时间
	年   月   日—     年   月   日
	资助经费
	       万元

	摘

要
	（限400字）


	关键词（最多4个）
	


二、项目组主要成员

	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	职称
	学位
	专业
	所在单位
	任务分工
	签名

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	总人数
	高级
	中级
	初级
	博士后
	博士生
	硕士生

	
	
	
	
	
	
	


三、项目进度计划及预期研究成果
	1.项目进度计划
2. 项目结束时提供的研究成果及形式(依据项目预期能够达到的目标,认真填写,所发表论文需中文核心期刊及以上)

成果标注研究成果（包括论文、专著、技术文件、专利等）要进行第一完成标注，没有第一标注的，项目结题验收时不予承认是本项目的研究成果。中英文标注为“浙江省神经损伤修复新靶点及药物研究重点实验室专项资金资助” (supported by “Key Laboratory of Novel Target and Drug Study for Neural Repair of Zhejiang Province”)


四、经费支出预算明细
单位：万元
	支 出 科 目
	金 额
	计 算 根 据 及 说明

	1. XXX
	
	

	2. XXX
	
	

	3…
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	合  计
	
	


注：
1.请按照《浙大城市学院基本科研业务费管理细则》的要求和科研实际需求认真填写；

2.劳务费、专家费总和不得超出总预算的15%；

五、任务书签订各方签章
	申请人承诺：
本人承诺在项目实施中，遵守科学道德和诚信要求，严格执行学校各项管理规定和《项目申请书》中的约定， 认真开展科研计划，并取得预期成果。 
                                  签字：
                                                      年    月    日

	单位审核意见：
单位负责人签字（公  章）：           

                                  年    月    日

	学术委员会意见:
学术委员会主任签字：

年    月    日

	实验室主任意见:
实验室主任签字：

年    月    日

	依托单位意见：
负责人签字(盖章):
年    月    日



