北京市医务社会工作示范项目

申报书

（定向委托类）

项  目  名  称________________________________

项 目 负 责 人________________________________
所  在  单  位________________________________

填  表  日  期_______________________________

北京市卫生健康委员会制

填 表 说 明

一、本申报书请如实填写，填写前须仔细阅读《关于遴选医务社会工作培育项目的通知》，填报内容应简明扼要，突出重点。

二、本申报书在 2024年11月5日16:00 之前，加盖单位公章扫描成电子版形式反馈至电子邮箱：bjjkglxhhj@163.com。
三、如有疑问，请联系刘璐老师，010-52327829、15724763723。
一、基本情况
	项目名称

（备注：从定向委托类项目选题目录中选择）
	

	申报单位
	

	单位通讯地址
	

	项目联络电子邮箱
	

	
	姓 名
	部门及职务
	办公电话
	手 机

	项目主管领导
	
	
	
	

	负责人
	
	
	
	

	联系人
	
	
	
	

	项目周期
	2024年10月-2025年10月

	申请资金

（备注：不超过3万元）
	（          ）元


二、项目情况

	（一）项目简介（备注：对项目进行整体简要性概括陈述，包括项目希望解决的问题、开展的概况及要产出的成果等要素，400字以内）。

	

	（二）单位在选题方面已经开展的工作及取得的实践成果

	 

	（三）单位认为开展本项目的现实必要性和创新性（备注：可从本单位和行业角度阐述）

	

	（四）单位医务社工方面的专业能力

	

	（五）项目设计思路及方案（备注：详细介绍项目内容、进度安排等）

	

	（六）项目团队（备注：根据项目需要，倡导多单位、多部门联合申报。请注明项目团队成员、所在单位及部门、擅长领域及项目角色等信息）

	

	（七）项目预期产出（备注：分条列举，包括但不限于现状调研报告、标准化服务流程和操作规范手册、基于实践和研究的政策建议等，鼓励论文等科研产出。）

	


三、经费预算

	序号
	类别
	用途（活动）
	预算明细
	数量
	单价
	合计

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	共计
	XXXXX元


四、申报单位承诺

	    我承诺对本人填写的各项内容的真实性负责，保证没有知识产权争议。北京市卫生健康委员会有权使用本表所有数据和资料。
       负责人签字：        申报单位盖章：
                                年  月  日




