
附件4
项 目 名 称：
项目承担单位：
项目负责人：
注：此页正常填写，评审前由评审会务组撤掉。
	评审编号
	


吉林省药物临床合理使用能力提升项目盲审材料
注 意 事 项

一、盲审材料内容不得涉及项目团队的单位与个人信息，不得涉及项目运行管理相关信息。

二、填写应实事求是，内容应和原项目申报书（合同书）内容一致。

三、写作格式请严格参照所列提纲。

一、项目概述
（简要介绍项目依据、主要内容、及意义等，250个汉字以内）

二、项目组基本信息

（包括项目负责人年龄、职称；项目组人数，学历、职称、年龄结构及分工情况）

三、项目预期目标

（实施项目预期产生的效果）
四、项目具体内容
（项目的具体内容，实施项目依据的指南、规范和专家共识，针对病种合理用药的基本原则等）

    五、项目实施范围
   （项目覆盖的具体地区和医疗机构，预计培训指导的人次等）

六、项目实施方式
（包括培训班、专题讲座、带教查房和带教门诊等）

七、项目实施计划

（项目实施的时间安排，原则上应于2024年12月底前完成）
    八、经费预算
                                                        单位：万元

	经费来源合计：

	其 中
	省财政支持经费：2

	
	自筹经费：


项目支出预算明细：

	支出科目
	数量
	单价
	金额
	其 中：

省财政专项资助额
	备注/计算依据



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	费用总计：


既往相关工作经历

填写要求

（一）简要罗列项目申报人作为主要负责人对下级医疗机构合理用药进行专门线下培训指导的工作经历，包括时间、培训指导方式、目标地区、对象和培训指导人次等。
（二）盲审佐证材料内容不得涉及项目团队的单位与个人信息，不得涉及项目运行管理相关信息。
（三）填写应实事求是，内容应和原项目申报书（合同书）内容一致。
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