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                                                   希思科—肿瘤创新科研项目

课题申请书邮寄的纸质版请使用系统填报后导出的版本
此模板仅为参考模板。
若导出文件部分格式页面有错乱，可使用本模板页面进行替换。

	申请年度：

	申请编号：


希思科—肿瘤创新科研项目（2026年度）
科研课题申请书

课题名称：                                            

      申 请 人：                                            
      所在单位：                                            

邮政编码：                                            
通讯地址：                                            
联系电话：                                            
      电子邮箱：                                            
      申请日期：                                            
主办方：北京市希思科临床肿瘤学研究基金会
二零二六年制
填 表 说 明

填写本《申请书》前，请先查阅《北京市希思科临床肿瘤学研究基金会科研基金管理办法》和“希思科—肿瘤创新科研项目（2026年度）”。

申请书中各项内容，应实事求是、逐项认真填写，要求表达明确严谨。外来语要同时用中文和英语表达，第一次出现缩写词前须注明中文全称。

申请书请在网上申报截止时期（2026年6月30日）前网上填写完成，申报系统为：http://shenbao.csco.org.cn；
填写完成后保存，导出电子版双面打印一份并在需要签字部位以及单位盖章部分完成签字盖章后，于截止时期（2026年7月5日）前务必将纸质版申请书邮寄至基金会办公室（地址：北京市朝阳区东三环南路甲52号顺迈金钻20-C，CSCO办公室，联系人：陈露瑶，电话：010-67726451-629）。

申请人基本情况
第一申请人信息

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	出生日期
	年  月   日

	技术职 称
	
	行政职 务
	
	CSCO会员号
	

	身份证号
	
	学历
	

	学    位
	
	专业特长及研究方向
	

	单位名称
	

	单位级别
	□ 三级医院     □ 二级医院     □ 一级医院

	通讯地址
	
	邮编
	

	单位电话
	
	传真
	

	e-mail
	
	手机
	

	外语语种
	
	熟练程度
	□ 精通  □ 熟练  □ 良好  □ 一般

	主要工作简历

起止时间              单位名称                             任职

	正在承担的科研课题(近5年)
起止时间              课题名称                             本人在课题中的分工


课题组主要成员信息

	序号
	姓名
	证件类型
	证件号
	CSCO会员号
	学位
	职称
	所在单位 
	课题
分工
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 合作单位信息（如无则不必填写）
	序号
	单位名称
	通讯地址
	单位性质
	负责人及联系电话
	课题中
分工

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 第一申请人在希思科基金会过往中标项目及金额
	序号
	课题名称
	课题编号
	基金名称
	年度

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 第一申请人在希思科基金会过往申请的项目及金额（不含已中标）
	序号
	课题名称
	基金名称
	年度

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


课题简介
1. 课题基本信息
	课题名称
	

	课题类型
	□ 青年课题   □面上课题   □重点课题   □真实世界研究课题

	研究领域
	□ 临床研究      □ 基础研究      □ 转化研究

	申请金额
	            万元

	课题研究周期
	起：       年    月；止：        年    月

	所用实验室
	□一级    □ 二级    □ 三级    □ 省部重点    □ 国家重点    □ 无需使用

	学科分类
	□ 头颈部肿瘤    □ 肺癌    □ 消化系肿瘤(肝胆胰)    
□ 消化系肿瘤(食管癌、胃癌、结直肠癌)    □ 乳腺癌
□ 泌尿系肿瘤    □ 妇科肿瘤   □ 白血病和淋巴瘤   

□ 黑色素瘤和骨与软组织肉瘤    □ 肿瘤免疫治疗    

□ 肿瘤放射治疗    □ 支持与康复治疗    □ 其他

	其他基金资助
	1) 是否有其他基金资助：□ 是，基金名称          ；□ 否
2) 其他资助基金的级别：□ 国家级    □ 省级    □ 其他
3) 其他基金资助的起止时间：    年  月 至    年  月

	是否曾申请过本基金会其他科研课题
	□ 是    □ 否
如是，提交过    次，提交年份            


2.方案摘要

	中文关键词
	（可填写5个）

	英文关键词
	（可填写5个）

	摘要（包括：依据、方法、路线、预期。400字-600字之间）


 3. 立题依据
	本课题研究的目的意义，国内外同类研究工作的现状与存在的问题并附主要参考文献。（不超过2000字）



4.研究方案（不超过8000字）
	1）本课题的研究内容、研究目标和拟解决的关键问题：

	2） 拟采取的研究方法、步骤、技术路线及可行性分析：

	3） 本课题的特色及创新之处（与国内外同类研究比较）：

	4）本课题的预期结果：


       5.研究基础及条件（不超过3000字）
	1）与本课题有关的工作基础和工作成绩：

	2）已具备完成该课题的条件：

	尚缺少的条件和拟解决的途径：


       6.课题进度与成果发表计划

	时间
	完成内容(特别应注明中期报告和结题报告时间)
	负责人

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


       7.课题经费预算
	序号
	支出科目
	金额(万元)
	备注

	1
	设备费
	
	

	2
	材料费
	
	

	3
	资料费
	
	

	4
	出版/文献/信息传播/知识产权事务费
	
	

	5
	课题组织实施及管理费
	
	

	6
	会议费、差话费
	
	

	7
	其他
	
	

	
	……
	
	

	合计
	
	
	


三、同行专家推荐意见（副高及以上职称的申请人免填本页）
	专家姓名
	
	出生年月
	
	工作单位
	

	专业
	
	职务/职称
	
	联系电话
	

	                                                     专家签名：

                                                                年   月   日



	专家姓名
	
	出生年月
	
	工作单位
	

	研究专业
	
	职务/职称
	
	联系电话
	

	                                          专家签名：

                                                                 年   月   日




四、申报者承诺及单位意见
	课题组承诺

我代表课题组全体成员保证所填报的内容和提供的材料真实、可靠。如获资助，将严格执行北京市希思科临床肿瘤学研究基金会针对科研课题管理的有关规定，以实事求是的科学态度进行科研工作，履行合同义务，并按时报送有关材料。
代表人：课题第一申请人：（签字）

日期：


	课题申报者所在单位意见
我单位可以在本课题实施过程中将给予人力及相关资源的支持，将严格按照北京市希思科临床肿瘤学研究基金会针对科研课题管理的有关规定对该课题进度、完成情况及资金使用情况予以监督。
同意推荐        等申请“希思科—肿瘤创新科研项目（2026年度）”
申请人所在单位：（盖章）
日期：


	合作单位审核意见（如无可不必填写）

	第1合作单位：（盖章）

日期：
	第2作单位：（盖章）

日期：
	第3作单位：（盖章）

日期：


五、审评意见

	基金评审委员会评审意见
□ 同意资助
□ 不同意资助
                                北京市希思科临床肿瘤学研究基金会

        （盖章）：

                                                   年   月   日
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