附件

广州市连续性医疗服务医疗保障体系课题研究申请书

	申请课题名称
	

	课

题

负

责

人
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	

	
	工作单位
	
	行政职务
	

	
	专业职称
	
	研究方向
	

	
	通讯地址
	

	
	电  话
	
	手机
	
	E-mail
	

	课

题

主

要

参

加

者
	姓  名
	工作单位
	行政职务
	专业职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	课题负责人和主要参加者近期研究成果

	成 果 名 称
	作 者
	成果形式
	发表刊物或出版单位
	时间

	
	
	
	
	

	课题研究方案：
（研究方法、研究路径、研究提纲及主要内容、时间安排等）
              （此页不够可另附页）

	项目报价（万元）：

	单

位

介

绍
	

	课题组所在单位意见

	                                                   单位公章  

                                          年    月    日  
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