附件1 
精神疾病专科医院公益赋能建设项目
申请表

一、申报单位基本信息
	单位全称
	

	详细地址
	

	统一社会信用代码
	

	医疗机构执业许可证编号
	

	项目负责人
	

	联系电话
	

	单位邮箱
	

	医院简介

	（简述医院规模、精神专科业务、服务覆盖人群、现存主要短板）





二、申报项目情况
1. 拟申请资助方向（可多选） □硬件设施与设备升级 □人才培养与学科建设 □公益服务与信息化建设 □临床研究（GCP）中心建设
2. 项目实施目标：
3. 主要实施内容：
4. 项目实施周期：____年__月 — ____年__月
5. 项目总预算：________元；申请本项目公益资助________元；医院配套自筹________元。
6. 预期实施成效：（服务覆盖人数、能力提升、解决哪些实际问题）
7. 伦理说明：本项目是否涉及科研伦理相关工作 □是 □否；如选“是”，简述伦理处置方案：


三、承诺条款
本单位郑重承诺：
所提交全部申报材料真实有效；项目立项后严格按照实施方案开展工作，资助资金专款专用，接受基金会及第三方监督检查，按时报送项目材料，按期完成项目结题验收。
单位负责人签字：____________ 

单位公章： 

日期：_______年____月____日



四、基金会审核意见



[bookmark: _GoBack] 签章：					日期：
