附件:
上海市家庭医生中医药服务示范岗（第二批）
项目申报书



	项目负责人
	                       

	联系电话
	                      

	项目责任单位
	                      （公章）

	单位负责人
	                       







上海市卫生和计划生育委员会
上海市中医药发展办公室


填表说明
一、本项目申报书系上海市卫生和计划生育委员会、上海市中医药发展办公室为所组织的中医药相关项目而设计。
二、本项目申报书是项目立项、论证、评审的主要依据。请项目申报人如实填写。
三、报送市中医药发展办公室的项目申报书一式四份和电子文本一份，请采用A4纸（正文字体“小四”）打印。项目申请者必须确保书面文本和电子文本的一致性。
四、申请者须严格按照各项内容的提纲、格式和要求填写，不得自行改变办事、取消和增加条目。
五、本项目申报书填写时，要求各项内容实事求是，逻辑思路清晰，预期目标明确，实施步骤可行，预算真实合理。
六、本项目申报书请使用A4纸双面印刷,请不要采用胶圈、文件夹等带有突出棱边的装订方式，请采用普通纸质材料作为封面。


一、项目基本信息
	项目
责任
单位
信息
	单位名称
	
	单位性质
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	单位内主管部门
	
	主管部门
联系人
	

	
	联系电话
	
	电子信箱
	

	项目
负责人
信息
	姓名
	
	性别
	

	
	出生日期
	
	执业类别
	中医类别 □
临床类别 □

	
	最高学位
	
	职称
	初级□ 中级□ 
副高□ 正高□

	
	担任家庭医生年限
	
	职务
	

	
	固定电话
	
	移动电话
	

	
	传真号码
	
	电子信箱
	

	项目
经费
来源
（万元）
	总经费
	

	
	市级财政投入
	2

	
	区级财政投入
	

	
	单位自筹
	

	
	其他
	

	
	经费备注
	




二、项目前期基础和工作条件	
	（一）人力资源基础情况
1. 中心执业医师总数                             （人）
1.1     临床类别执业医师数                     （人）
             内：全科专业人数                  （人）
1.2     中医类别执业医师数                     （人）
             内：全科专业人数                  （人）
2. 中心家庭医生团队数                           （个）  
2.1   临床类别执业医师担任团队长的团队数       （个）  
2.2   中医类别执业医师担任团队长的团队数       （个）  
3. 本中心开展1+1+1签约服务的家庭医生数                             （人）
3.1   其中，中医类别全科医师开展1+1+1签约服务的家庭医生数         （人） 
（二）现有家庭医生签约服务形式与签约服务开展情况（请提供现有签约服务协议样本）


（3） 其他本项目相关的工作积累和已有的工作条件





3、 

三、项目目标和考核指标（目标须紧扣建设内容，考核指标需量化）
	3.1总体目标


3.2 主要考核指标（包括但不限于签约服务形式与签约量的变化、中医药服务项目的开展与利用、中医药服务知晓率与满意率、宣传报道、科研论文等）




四、项目季度任务和考核指标
	年度
	季度任务
	考核指标
	重要任务的时间节点

	第一年第一季度
	
	
	

	第一年第二季度
	
	
	

	第一年第三季度
	
	
	

	第一年第四季度
	
	
	

	第二年第一季度
	
	
	

	第二年第二季度
	
	
	

	第二年第三季度
	
	
	

	第二年第四季度
	
	
	


（项目周期为立项批复后二年）
五、项目方案
	项目实施方案（包括项目的组织管理、技术路线与实施计划）






六、项目团队
	6.1 项目负责人条件





6.2 项目主要参与者
	编号
	姓名
	出生年月
	性别
	专业
	职称
	单位
	项目分工
	每年工作时间（月）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


（不够可加行）
七、项目经费预算                                          单位：万元
	一级明细
	金额
	二级明细
	金额
	三级明细　
	测算
依据

	
	
	
	
	明细内容
	申请金额
	单价
	数量
	

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


[bookmark: _GoBack]预算编制人员：                                      预算审核人员：




- 1 -

- 2 -
八、审核意见
	项目所在单位意见

1、同意推荐该项目申报； 
2、同意匹配相应经费用于项目实施。



法定代表人签字：

                               单位盖章：
                                                   年    月    日

	项目所在单位上级主管单位意见
1、同意推荐该项目申报； 
    2、同意匹配相应经费用于项目实施。




单位盖章：
                                                   年    月    日

	市中医药发展办公室意见




         单位盖章：
                                                   年    月    日



