湖北省口腔基础医学重点实验室

－省部共建国家重点实验室培育基地

口腔生物医学教育部重点实验室（武汉大学）
开放基金申请书
项目名称___________________________________

申请者  ___________________________________

电话________________   传真 _______________
Email ______________________________________

申请日期  _________________________________

湖北省口腔基础医学重点实验室－省部共建国家重点实验室培育基地

口腔生物医学教育部重点实验室（武汉大学）
要求与说明
一、说明
设立开放基金的主要目的是向外单位科研人员开放使用我实验室的大型仪器设备及其它科研条件，促进我实验室与其它单位的科研合作与交流。开放基金将优先资助与我实验室科研方向密切相关的课题。因此要求：
1. 申请人需要与我实验室合作者共同申请开放基金。开放基金最高为5万元，原则上只能用于申请人在我实验室进行课题研究的费用及往返旅费、住宿费等。
2. 申请人应具有副高级以上职称或博士学位。受开放基金资助的科研成果在论文发表时应署“湖北省口腔基础医学重点实验室－省部共建国家重点实验室培育基地”。英文为“Hubei-MOST KLOS & KLOBME”。
3. 实验室开放基金每年申报一次。
二、《申请书》的主要内容及注意事项
1. 《申请书》除简表外，不再制定统一表格填写。由申请者根据规定与要求编写。
2.  简表内容除签名外不得空缺，填写务必准确清楚。工作单位名称以单位公章全称填写。
3. 《申请书》的具体要求：
1）简表, 请按本文件所提供的格式填写；
       2）项目提要（300字以内）；
3）研究目的、意义和国内外目前研究概况（并引主要文献）；
4）申请的主要理由（包括使用哪些主要仪器和设备）；
5）研究内容、方案和工作计划；
6）经费预算，根据开展研究工作的基本需要实事求是地提出经费预算。预算科目包括测试费、材料药品费、论文发表费、及差旅（不超过开放基金的10%）住宿费等。
7）已有工作基础及已发表的主要相关学术论文；
8）申请者简历；
4. 《申请书》请用A4纸、五号、仿宋字体打印，文字居中，上下左右页边距为25mm。
5.  请用电子邮件申报，获资助后再交正式书面材料。
   递交地址：

武汉大学口腔医学院实验中心    贾荣

E-mail: jiarong@whu.edu.cn
湖北省口腔基础医学重点实验室

－省部共建国家重点实验室培育基地

口腔生物医学教育部重点实验室（武汉大学）
开放基金申请书简表
编号：
	申请者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学位
	

	工作单位
	
	职称(职务)
	

	通讯地址
	
	学科、专业
	

	起止时间
	
	拟申请总金额（万元）
	

	经费
概算
	测试费
	
	材料药品费
	

	
	差旅住宿费
	
	论文发表费
	

	
	
	
	
	

	本项目的其他经费来源：

	主要合作者姓名
	职称、学位
	性别
	年龄
	工作单位
	签  名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请者签字：
年  月  日

	申请者所在单位意见：
申请者单位签章：
                                年  月  日


	推荐意见

（申请者具有高级职称或博士学位的，不需要推荐；其他人员需要两名具有高级专业技术职称的非课题组成员推荐。）

推荐人（签章）                     职务        

专业                               单位

                 年      月      日

	推荐人（签章）                     职务        

专业                               单位

                                                         年      月      日


	申请者所在单位业务主管部门审查意见

             单位 〔公章）　　　 　　　            负责人（签章）  

                                                            年     月     日

	重点实验室学术委员会评审意见

                                　　　　　  主任委员〔签章〕            

                                                     年      月      日

	重点实验室意见

                               　　　　　　　　　 主任〔签章〕            

                                                    　  年      月      日


