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一、项目基本情况
	项目名称
	


	主  要
完成人
	



	主要完
成单位
	



	推  荐
单  位

	


公  章
                                 年  月  日

	学  科
分  类
	



	任  务
来  源
	

	计划、基金
名称和编号
	

	项目起
止时间
	起始：      年      月
	完成：     年      月

	本项目曾
获奖情况
	






二、单位推荐意见
	推荐单位
名称
	
	法定代表人
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	移动电话
	
	办公电话
	

	电子邮箱
	

	推荐意见:


	声明：我单位严格按照成都市医学科技奖有关规定要求，对推荐书内容及全部附件材料进行了严格审查，确认所提供材料真实、完整、准确、有效，符合《医学科研诚信和相关行为规范》等相关法律法规要求。我单位承诺将认真履行作为推荐单位的义务并承担相应的责任，如产生争议，保证积极调查处理。我单位承诺遵守评审工作纪律。
法定代表人签名：                           
 单位（盖章）

                                               年    月    日


三、项目简介

	项目所属科学技术领域、主要技术内容、特点及应用推广情况：





























四、项目详细内容
	1、立项背景















	2、详细科学技术内容













	3、创新点













	4、 与当前国内同类研究、同类技术的综合比较















	5、实用价值

	6、社会效益


五、主要完成人情况表
	第   完成人
	姓  名
	
	性    别
	
	民族
	

	出生年月
	 年     月
	党    派
	

	工作单位
	

	行政职务
	
	职    称
	

	办公电话
	
	移动电话
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	

	所学专业
	
	现从事专业
	

	曾获奖励情况




	参加本项目的起止时间
	自      年      月       至      年      月

	主要学术(技术)贡献
	




                                           本人签名：          
                                                 年   月   日




六、主要完成单位情况表
	单位名称
	

	第  完成单位
	

	
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	传    真
	
	电子信箱
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	
完成单位医学伦理委员会意见

	

签章（签字）
年    月    日

	

主



要



贡



献

	

















                                           单位公章

                                        年    月    日


七、佐证材料


1、任务来源有关证明材料
2、科技成果评价报告
3、科技查新报告
4、研究技术报告
5、所有论文目录
6、论文复印件
7、论文检索报告（期刊影响因子、论文被引用和收录情况等）
8、专利证书
9、专著的封面及参编人员页面
10、市级及学术交流文章目录及内容
11、应用证明目录及证明材料
12、其他证明（其他重要获奖证明、联合申报说明、知情同意书等）
8
9

