项目编号：          
炎症免疫性疾病安徽省实验室
开放基金项目
计 划 任 务 书

项目名称：                                    
主 持 人：                                    
工作单位：                                    
邮箱地址：                                    
办公电话：                                    
移动电话：                                    
填写日期：                                    
炎症免疫性疾病安徽省实验
二(二(年制
填 写 说 明

一、项目负责人收到开放基金资助批准通知后，请按照要求认真填写本计划书，不够填写时请另附页。主持人指项目第一申请人；研究内容摘要须措辞准确、精练，不得超过150个汉字（含标点符号）；课题组成员指除申请者（即项目主持人）之外的其它成员，最多为5人。

二、项目建设期为2年，起至时间为2021年2月- 2023年1月，主持人需依据申请书，如实撰写《炎症免疫性疾病安徽省实验室开放基金计划任务书》。该任务书将作为该项目研究计划执行和检查、验收的依据。

三、实验室开放基金分两批划拔到乙方所在单位，乙方在甲方核报相关研究费用；乙方在甲方从事客座研究的相关费用从开放基金中支出。
四、如因故致使本计划书无法执行而要求中止时，应视不同情况部分或全部退还已拨经费。

五、实验室根据开放基金的有关规定，监督经费使用和项目进展情况，凡不符合规定的将及时提出调整意见，必要时实验室有权直接提出调整或撤销本项目。

六、除本说明标注及正文提示外，其它相关注意事项请参考实验室《开放研究基金试行办法》及实验室相关通知。

六、本计划任务书一式三份（项目主持人、主持人工作单位及重点实验室各一份），填写后，经所在单位科研主管部门审核并签字盖章，合作研究人员签字后，提交至安徽医科大学炎症免疫性疾病安徽省实验室，同时提供电子档。
本计划任务书所称                                       项目，由安徽医科大学炎症免疫性疾病安徽省实验室批准立项。为规范项目实施和管理，项目主管单位和项目主持人及管理单位签订本计划任务书，共同遵照执行。

本项目基本表述和规定以申报书和计划文件为准，另有规定条款的按本任务书执行。
一、内容摘要

	项目名称
	
	计划类别*
	

	主持人

姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	专业技术职称
	
	学历/学位
	       

	最后学位授予单位、授予时间及所学专业
	例如，XX大学，XXXX年X月，药理学
	现从事专业
	

	研

究

内

容

摘

要
	（不超过150字）

	课

题

组

成

员

︵

不

含

主

持

人

︶
	姓  名
	性别
	出生年月
	技术职称
	所 在 单 位
	签 名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：*计划类别：A基础研究；B应用基础研究；C应用研究

二、提交成果形式和主要指标
	（不超过200字）


三、进度计划

	（不超过500字）


四、经费计划                                   
单位：万元

	经费预算
	总  额
	其中，重点实验室资助
	其中，其他渠道资助

	
	
	
	

	年     度

来  源
	  第一年
	 第二年

	重点实验室资助年度经费
	
	

	其他渠道资助年度经费
	
	

	开支预算

	科   目
	金   额
	备        注

	1. 实验材料费
	
	

	2. 测试/化验/加工费
	
	

	3. 差旅费
	
	

	4. 出版/文献/知识产权事务费
	
	


五、合作双方签字

	项目主持人：

	我承诺：本合同内容是真实的；我将遵守《安徽医科大学炎症免疫性疾病安徽省实验室开放基金管理办法》的规定，履行项目支持人职责，切实保证项目的顺利开展，合理使用经费，按时报送有关材料。

如有填报失实或违反规定，本人愿承担全部责任。
主持人（签字）：                          
年    月    日  

	主持人工作单位：

	已按规定对合同内容进行审核。我单位将保障项目按计划实施的条件，严格遵守安徽医科大学炎症免疫性疾病安徽省实验室的有关规定，督促项目负责人按规定合理使用经费，及时报送有关材料。

科研管理单位（公章）：
单位负责人（签字）：              
                                       年    月    日

	主管单位：安徽医科大学炎症免疫性疾病安徽省实验室

	我方将保障项目按计划实施的条件，严格遵守安徽医科大学炎症免疫性疾病安徽省实验室的有关规定，履行项目合作方职责。

主管单位（公章） ：                           

负责人（签字） ：

年    月    日


1

