北京脑重大疾病研究院
2026年度脑重大疾病防治开放课题
申  请  书
一、课题基本信息
	课题名称
	（请填写）

	申请经费
	（请填写）万元
	研究期限
	（请填写）


二、双负责人基本信息
	
	北京团队负责人（甲）
	
	共建单位负责人（乙）

	姓名
	
	姓名
	

	出生年月
	
	出生年月
	

	职称/职务
	
	职称/职务
	

	最高学位
	
	最高学位
	

	所在单位
	
	所在单位
	

	部门/科室
	
	部门/科室
	

	是否脑院PI
	□是（专职/兼职） □否
	是否共建单位
	□是 □否

	电话
	
	电话
	

	电子邮箱
	
	电子邮箱
	

	通讯地址
	
	通讯地址
	


三、课题摘要（限800字以内）
（请填写）



四、立项依据（结构仅作参考，可按需调整）
（一）研究背景与意义
（请填写）



（二）国内外研究现状及发展动态
（请填写）



（三）拟解决的关键科学问题
（请填写）



（四）主要参考文献（限10篇，按规范格式列出）
（请填写）



五、研究目标与研究内容
（一）研究目标
（请填写）



（二）研究内容
（请填写）



（三）拟解决的关键技术问题
（请填写）



六、研究方案与技术路线
（一）总体研究方案
（请填写）



（二）技术路线（可附图）
（请填写）



（三）研究方法
（请填写）



（四）可行性分析
（请填写）



（五）研究创新点
（请填写）



七、双PI分工与协作机制
（请填写）




八、年度研究计划
	时间
	研究内容与阶段目标

	第1—6个月
	

	第7—12个月
	

	第13—18个月
	

	第19—24个月
	

	第25—36个月
	


九、预期研究成果
	成果形式
	具体指标
	备注

	学术论文
	
	

	发明专利
	
	

	技术标准/方案
	
	

	人才培养
	
	

	其他
	
	


十、研究基础与条件
（一）负责人（甲）及团队研究基础
（请填写）
（二）负责人（乙）及团队研究基础
（请填写）
（三）实验条件与平台支撑
（请填写）
十一、经费预算
	预算科目
	金额（万元）
	计算依据与说明

	材料费
	
	

	测试化验加工费
	
	

	燃料动力费
	
	

	差旅/会议/国际交流费
	
	

	出版/文献/信息/知识产权费
	
	

	劳务费
	
	

	专家咨询费
	
	

	其他
	
	

	合计
	
	


[bookmark: _GoBack]注：经费预算须符合科研经费管理相关规定。
十二、课题主要参与人员
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	职称
	所在单位
	分工
	每年工作月数

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	


注：45岁以下成员不少于总人数的50%。
十三、伦理审查与生物安全（如适用）
（请填写）
注：涉及人体研究须附伦理审查批件；涉及病原微生物须附生物安全实验室资质证明；涉及脑机接口、基因治疗等新技术须提供备案证明。
十四、审核推荐意见
（一）负责人（甲）所在单位科研管理部门审核意见

                               负责人签字：     
                                                年    月    日
（2） 负责人（乙）所在单位科研管理部门审核意见

                 单位（盖章）    负责人签字：
                                                年    月    日
（3） 课题评审委员会审核意见


年    月    日
——— 申请书终 ———
