附件2                                     

云南省临床医学研究中心建设方案
疾病领域/临床专科：                                

中心名称：                                

依托单位：  （盖章）                      

填报日期：                                
  云南省科学技术厅  

填 写 说 明

一、方案由中心主任和依托单位法人签章。

二、方案中的依托单位名称，请按规范全称填写，并与依托单位公章一致。如有特殊情况，需单独提供证明，说明理由。

三、方案中文字须用宋体小四号字填写，1.2倍行间距。

四、凡不填写内容的栏目，请用“无”标示。

五、方案用A4纸打印、装订、签章。一式八份报云南省科学技术厅。

六、表格内各栏如填写不下，可自行顺延加页。

云南省临床医学研究中心建设方案

	中心名称
	

	依托单位
	

	疾病领域或

临床专科
	

	中心主任
	姓名
	
	职务
	
	职称
	

	中心联系人
	姓名
	
	职务
	
	职称
	

	
	电话
	
	传真
	
	电子邮件地址
	

	一、概述（限1000字）



	二、中心建设方案

1.分阶段的建设目标及绩效考核指标（分别列出第一阶段3年建设期目标和第二阶段5年建设期的目标）。

2.体系建设整体构想及第一阶段年度工作计划（省级中心及网络的组织构架、主要单位和任务分工；对省级中心及网络的管理制度及运行机制的考虑，包括资源整合方式和协同研究模式等）。


	三、研究工作方案

1. 分阶段的研究目标及绩效考核指标（3年期目标和5年期目标）。
2. 任务分解：突出临床实际需求，研究提出本省级中心的重点研究任务，针对各具体研究任务进行任务分解并提出任务分工方案。



	四、普及推广方案

1. 分阶段的推广目标及绩效考核指标（3年期目标和5年期目标）。

2. 具体实施方案。



	中心主任

意见
	签名：                                年   月   日

	依托单位

意见
	 签名/盖章：                         年   月   日


