南昌市医学新技术引进项目项目

申 请 (合同) 书


项目名称   　　　　　　　　　　　        
                                   
项目承担单位（盖章）　　　　　　　　　　　
项目负责人　　　　　　　     
项目  周  期　　　　　　　　　　　         
申　请　日　期　　       年 　　月 　　日    






南昌市卫生健康委员会印制



附表1
南昌市医学新技术引进项目（资金补偿）申报表

	项目名称
	

	项目相关专业
	

	主
要
完
成
者
	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称
	所从事专业
	工作单位
	对项目主要贡献

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


申请单位意见：

单位负责人签字：          （盖章）

                                                           年     月     日

	申请日期
	      年    月   日
	项目负责人
联系方式
	办： 
宅：
手机：

	内容摘要：（包括被引进技术的主要来源、用途、原理、新颖性和先进性；项目首创和国内首用单位及时间，本单位引进和独立应用时间及实际应用病例数；引进工作的技术关键和难度，所做的主要工作，引进后所达到的技术指标，有否提高创新或者改进，开展正常业务项目的条件，社会和经济效益分析等）














                     项目负责人（签字）：       

                                                    年   月   日


	单
位
学
术
委
员
会
意
见
	（应包括对技术资料完整性、真实性，从科学性、先进性、安全性、有效性、成熟程度、应用的可行性及社会经济效益进行评价，并提出审核的具体意见）


主任委员（签字）：                                  年    月　　日

	申请补偿经费及预算
	（请注明1、该项新技术已实际应用的病例数及对患者实际发生的补偿金额；2、就该项新技术应用对每例患者应该合理补偿经费数）






	附

件

目

录
	1、技术工作总结报告；
2、查新报告；
3、论文发表复印件；
4、分析、测度、质检报告（指定的技术监督部门认可的）；
5、技术设计方案、数据、图表（仪器设计图、手术示意图、必要照片）；
6、单位相关职能部门出具的证明（如病案或财务科室社会和经济效益证明）；
7、项目收费标准审批文件（或证件）资料；
8、技术准入相关文件资料；
9、被引进技术本身的技术资料及鉴定证书复印件；
10、其它资料。



	专家组评审意见

	评审意见：


                         

评审专家（签字）：                                       年    月   日


	
	姓  名
	技术职务
	工作单位
	专业
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	



市卫生健康委审核意见












	





        负责人  ：                               

    公  章：
                                 
年      月     日                                               







