

江苏省重大脑疾病创新药物研发及转化重点实验室2025年开放课题申请书
	课题名称：
	

	起止时间：
	2026.01.01至2027.12.31

	课题负责人：
	

	所在单位：
	

	通讯地址：
	

	联系电话：
	

	电子信箱：
	


二O二五年   月   日

填   表   说   明
1、 填写申请书前，请先上网查阅我室资助课题申请指南及有关规定，申请书中的各项内容请实事求是填写。

2、 申请书用A4纸，每栏空格如不够可自行加页，纸张大小与申请书一样。

3、 申请书一式两份，由所在单位审查，签署意见并盖章后报送扫描版申请书。

4、 联 系 人：赵老师
E-mail：joeyzhao@suda.edu.cn
通讯地址：苏州大学独墅湖校区二期药学院
邮政编码：215123
1、 课题信息表
	课题名称
	

	起止日期
	2026.01.01至2027.12.31

	申请者姓名
	
	出生年月
	

	学  历
	
	职  称
	

	电  话
	
	传  真
	

	E-mail
	

	单位名称
	

	地址和邮编
	

	身份证号码
	

	合作实验室
	

	研究方向
	

	课题参加人员
	姓名
	职称
	学历
	课题分工
	签名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2、 研究课题的科学依据，意义和创新点
3、 研究内容，技术路线，进度安排及预期成果
4、 申请者与本课题有关的工作基础(包括科研成果、主要论著及获奖情况等)
签字盖章页
	所在单位科研管理机构审查意见

单位领导(签章)               单位(公章)        年   月   日

	合作实验室意见

课题组长(签章)                                年   月   日

	重点实验室评审意见

实验室主任（签章）                          年  月  日

	批准金额
	       万元
	批准日期
	     年  月  日 
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