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中山大学中山医学院
广东省脑功能与脑疾病重点实验室
开 放 课 题 基 金 申 请 书

项目名称：_____________________________________
申 请 者：_______________电话：________________
工作单位：　　　　　___________________________
通讯地址：　___________________________________
邮政编码：　　_________　单位电话：　　　______
电子邮件：　　　　　　　　　　　　_____________
申请日期：　　　　　　　　　　　　　　　　_____
广东省脑功能与脑疾病重点实验室

二○二五年制

填   表   说   明
1、 填写申请书前，请先上网查阅广东省脑功能与脑疾病重点实验室资助课题申请指南及有关规定，申请书中的各项内容请实事求是填写。

2、 申请书用A4纸，每栏空格如不够可自行加页，纸张大小与申请书一样。

3、 申请书一式三份（其中一份为原件），由所在单位审查，签署意见盖章后报送广东省脑功能与脑疾病重点实验室，同时报送电子版申请书。

4、 联系人：马珊珊

E-mail：mashsh3@mail.sysu.edu.cn
地址：广州市中山二路74号中山医学院科技楼十楼西1044

邮编：510080

一、简表
	项目信息
	课题名称
	

	
	研究类别
	A.基础研究  B.应用基础研究  C.应用研究   D.开发研究

	
	申请经费
（万元）
	   
	起止时间
	    年    月至        年    月

	申
请
人
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	专业技术职务
	
	学位
	A、博士     B、硕士    C、学士

	
	研究方向
	

	
	所在单位 
	

	
	邮政编码
	
	联系电话
	

	课
题
组
成
员
  
	姓名
	出生年月
	职称
	所在单位
	课题中的分工
	签字

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	研
究
内
容
和
意
义
摘
要（限300字）

	


二、立项依据
	（包括科学意义和应用前景；国内外研究状况、水平和发展趋势；学术思想，立论依据，创新之处或特色；主要参考文献目录和出处）



三、研究内容
	（说明研究项目的具体内容并明确重点解决的科学问题）



四、研究方案
	（包括研究工作总体安排和进度、实验方法和步骤及其可能性论证，可能遇到的问题和解决的办法）



五、研究基础
	包括过去研究工作基础，现有的主要仪器设备、研究技术人员及协作条件）



六、预期目标和考核指标
	（包括应达到的主要目标和水平，应发表的论文、获得的发明专利等知识产权，以及其它应考核的指标）



七、经费预算
	申请资助总金额（万元）
	

	预算支出项目
	金 额   （万元）
	计算根据及理由

	研究经费
	
	

	（1）业务费
	
	

	（2）劳务费
	
	


注：劳务费占比不能超过总经费的15%
八、项目申请者承诺
	我承诺：
本项目研究内容与拟发表论文、专利等成果均署名广东省脑功能与脑疾病重点实验室。
申请者：               （签名）
年    月    日                


九、申请者所在单位意见
	申请者不具备高级专业技术职称、项目组中无高级科技人员参加，需由两名同行高级科技人员推荐

 推荐人（签字）                职务         专业        单位

	推荐人（签字）                职务         专业        单位

	申请人签名：          
盖章（单位） ： 
年  月  日


十、重点实验室审核意见
	重点实验室学术委员会意见（对本项目的研究内容、技术路线、预期成果的新颖性、先进性及应用前景等方面签署具体意见）

          主任委员（签字）:                             年    月   日

	重点实验室主任意见

批准金额：     万元
       实验室主任(签字)：                          年    月   日

                                         


十一、依托单位科研管理部门意见
	部门公章：                 负责人签章：          
年   月   日
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