
安徽医科大学2022年临床与前期学科共建

项目申报书 

临床二级学科/专科名称：
学科负责人（临床）：
项目牵头人（临床）：

联系电话：
学科建设单位（盖章）：
安徽医科大学

2021年   月   日

填 表 说 明

1．本轮临床与前期学科共建项目任务建设期为2022年度，建设周期为18个月。
2．《申报书》中涉及的人员均指人事关系隶属本单位的在编人员以及与本单位签署全职工作合同的专任教师（含外籍教师），兼职人员不计在内。涉及的成果均指本学科人员并署名本单位的成果。
3．《申报书》中涉及国家机密的内容，请按国家有关保密规定，进行脱密处理后填写。
4.文本中表述的“学科/专科”指临床医学下设学科/专科，共建学科为高峰学科目录下二级学科（含自设二级学科）。
5． “项目建设类别”在学科人才培养、学科师资队伍与平台、学科科学研究、学科社会服务与学科声誉等4个一级建设指标中至少选填1项。

6．“学科近五年代表性成果”限填申报学科人员为第一作者（第一专利权人等）或通讯作者的情况。统计时间为2017年1月1日至2021年10月31日。

7．“支撑学科情况”：同一重点实验室/基地/中心有多种冠名的，选填其中1个，不重复填写。“批准部门”应与批文公章一致。

8．本表请用A4纸双面打印，左侧装订，页码依次顺序编排。封面及填表说明不编页码。本表封面之上，不另加其他封面。
一、项目基本信息
	项目

基本信息
	共建项目名称
	

	
	项目建设类别
	

	
	申报二级学科
/专科
	
	合作院(系/所)
二级学科
	

	
	经费预算金额

（万元）
	
	经费来源
	临床医学高峰学科建设经费

	项目牵头人信息
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	

	
	学术头衔
	
	职务
	

	
	最高学位或最后学历（含学校、专业、时间）
	

	
	研究方向
	

	项目牵头人简介
	包括研究领域、科研水平与学术业绩等（限300字）


	项目牵头学科
/专科近五年代表性成果（限5项）


	成果名称

（获奖、论文、专著、专利、咨询报告等名称）
	获奖类别及等级，发表刊物、页码及引用次数，出版单位及总印数，专利类型及专利号
	时间
	署名情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	项目牵头学科
/专科目前主持的主要科研项目（限5项）


	项目来源与项目类别
	项目名称
	起讫时间
	到账经费

（万元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	共建学科主要负责人情况（限3人）
	姓  名
	性别
	出生年月
	职称
	所在院系、学科
	签名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请内容摘要（限300字）
	

	主题词
	（主题词反映项目内容，主题词数量应不多于3个，各主题词间以逗号分隔）


二、学科共建基础
	I  牵头学科简介

	学科优势特色、国内外影响力、发展潜力以及面临的机遇挑战等（800字以内）。 



	II  牵头学科发展支撑情况

	II -1重点学科/专科获批情况

	序号
	级别
	重点学科名称
	批准部门
	批准时间

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	

	II -2 与本学科相关的国家级重点（工程）实验室、工程（技术）研究中心、教育部人文社会科学研究基地或省部级协同创新中心、重点（工程）实验室、工程（技术）研究中心、人文社会科学研究基地等科研平台（限填10项）

	序号
	级别
	名称
	批准部门
	批准时间

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	

	Ⅲ  共建学科前期合作情况(前期无合作可不填)

	是否与拟合作的前期学科已有相关工作积累并取得相关工作成绩等（500字以内）。




三、共建目标和措施

	I 共建目标

	

	II 共建内容与措施（围绕第五轮学科评估指标体系，确定不少于1类子项目，并对子项目提出建设期内各子项目的建设思路及举措）

	整体内容与措施：（限500字）

选建子项目建设内容与措施：（至少选择1项，名称自拟，合计限1200字）

学科人才培养：

学科师资队伍与平台：

学科科学研究：

学科社会服务与学科声誉：

	Ⅲ  预期标志性成果


四、共建资金及经费预算

	I  牵头学科/专科 2017年以来已获学科建设资金

（包括省高峰学科建设经费、一流学科奖补资金、中央财政支持地方高校改革发展资金、省教育厅投入、学校投入、学院（附院）投入、其他等）

	合 计
	（万元）

	Ⅱ  共建项目经费预算

	序号
	支出科目

(含自筹经费)
	金额

(万元)
	计算根据及理由

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	…
	
	
	

	合 计
	
	


五、审核意见
	学科/专科审核意见：

学科/专科负责人（签名）：                                 项目牵头人（签名）:
年     月      日                                          年     月      日

	各牵头申报学科/专科所在临床医学院（附属医院）意见：

负责人（签名）：                                           （盖章）

  年    月    日

	校学科建设领导小组意见：

校学科建设领导小组组长(签名):

                                                                              年    月    日



