附件3：
上海市中西医结合学会社区医学专业委员会
科研课题形式审查明细表
填表须知：
申请人 、所在单位逐项认真检查 ，检查确认后请在第一列“ □ ”处打“√ ”（不涉及申请人申报项目的条目请打“ × ” ,   不能为空）。
	项目名称
	

	所在单位
	
	项目负责人
	

	通用要求
	申请人
	所在
单位

	1
	申请人已认真阅读《关于申报2026年度上海市中西医结合学会社区医学专业委员会“社区医学与健康管理科研课题研究”专项基金项目的通知》及《上海市中西医结合学会科研基金项目管理办法（2023 版）》。
	□
	□

	
2
	申请人具备申报资格（申请者必须在本市卫生系统单位工作、具备中级以上专 业职称资格，具有完成项目的组织管理和协调能力。）
	
□
	
□

	3
	申请人是上海市中西医结合学会会员。
	□
	□

	4
	申请人目前无尚未结题的上海市中西医结合学会在研课题且项目参与人当年最多只能参与两个项目的研究。
	□
	□

	5
	申请书按所报项目类别正文撰写提纲填写，无遗漏，内容规范、真实。
	□
	□

	6
	任何申请课题，不管研究对象和研究类型如何，要求申请者按通知要求提供相应的配套经费支持。
	□
	□

	7
	单位给予工作开展需要的相关硬件、软件及研究工作条件描述属实。
	□
	□

	8
	经费预算合理，计算方式正确，经费计算准确无误。
	□
	□

	9
	项目依托单位意见填写完整、准确、无遗漏。
	□
	□

	10
	项目组成员已核实身份证信息，项目负责人及项目组主要成员亲笔签字。
	□
	□

	11
	项目依托单位必须在相应位置加盖法人、单位公章。公章名称与单位名称完全 一致。
	□
	□

	申请人承诺：
本人已核对以上相关注意事项 ，并承诺申报信息真实有效 ，符合上海市中西医结合学会科研基金项目管理办法。
申请人签字：                        时间 ：20    年       月          日

	单位承诺：
申请人为我单位正式聘用 、在岗人员 ，我单位已核对以上相关注意事项， 申报信息真实有效。
经办人签字：                      时间 ：20    年       月         日

所在单位公章：




