114年度成功大學醫學院暨義大醫療財團法人義大醫院
學術合作專題研究計畫申請書
	計 畫 名 稱
	(中文)

	
	(英文)

	是 否 進 行
	□人體實驗/人體檢體   □問卷調查   □基因重組   □動物實驗

	計 畫 歸 屬
	□基礎醫學  □生物醫學  □臨床醫學  □資訊系統  □醫院管理

	計畫主持人
	成大醫學院
	姓名：
	職稱：

	
	
	單位：
	電話：

	
	
	傳真：
	e-mail：

	
	義大醫院
	姓名：
	職稱：

	
	
	單位：
	電話：

	
	
	傳真：
	e-mail：

	計畫執行期限
	自  114 年  1 月  1 日  起  至  114 年 12  月  31 日  止

	協同主持人(一)
	姓名：
	機關：

	
	職稱：
	單位：

	協同主持人(二)
	姓名：
	機關：

	
	職稱：
	單位：

	協同主持人(三)
	姓名：
	機關：

	
	職稱：
	單位：

	成功大學醫學院：
單位主管簽章：__________________
主持人簽章：____________________
日期：

	義大醫院：
單位主管簽章：__________________
主持人簽章：____________________
日期：


	備註：


	經 費 項 目
	申   請   金   額
	核   定   金   額

	人  事  費
	
	

	設  備  費
	(20萬為上限)
	

	耗材及藥品費
	
	

	其他研究費用
	
	

	空間儀器使用費
(總補助經費10%)
	(必填)
	

	管理費(校)
(總補助經費10%)
	(必填)
	

	小     計
	
	

	計畫中文摘要：


計畫英文摘要

	

	


一、前言
	


二、本研究計畫之背景、目的、重要性以及國內外有關本計畫之研究情況，並註明重要文獻。
	


三、研究方法及進行步驟
	請註明本計畫是否需(1) 人體試驗(2) 動物實驗 或(3) 重組基因同意書
計畫通過後，須補同意函，方行撥款。


四、預期完成之工作項目及具體成果
	


五、預算：(請按(1)人事費(2)其他研究經費之順序分項填寫) 
	項   目
	名   稱
	數  量
	單  價
	總  價

	
	
	
	
	

	合                   計
	


六、計畫主持人、共同主持人個人資料(各一份)
	姓名：
	出生日期：

	單位：
	職稱：
	電話：

	住址：

	學歷(學校名稱、主修系科、學位、起迄年月)

	經歷(服務機構、部門、職稱、起迄年月)

	主持之研究計畫(近三年內主持計畫之名稱、補助機構、起迄年月，若篇幅不夠另紙填寫)

	著作【近五年內已發表著作5篇之題目、期刊名稱、起迄頁次、刊出年份、IF與領域排名(ranking百分比)。兩院主持人皆需填寫個人著作，並以＊註記該篇通訊作者。若篇幅不夠可另紙填寫】
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