附件3
上海市中医药特色巡诊站点项目 

建 设 任 务 书
（2024年度）

项目编号                                                                               
  建设站点名称                                         
  项目负责人                                             
项目承担单位                                  （盖章）
  项目起止年月      2024年3月  至 2024年8月          
上海市卫生健康委员会
上海市中医药管理局
二○二四年制
填表说明：
1、政策依据： 2024年上海市为民办实事项目以及《关于开展中医药特色巡诊服务的社区卫生服务站建设的通知》（沪卫中管〔2024〕2 号）等文件。
2、本计划任务书是区级财政投入和市政府事实项目督查的主要依据，请申请单位实事求是填写。
3、项目建设内容须按照《上海市中医药特色巡诊服务的社区卫生服务站建设指导标准》填写，有具体的量化指标和直接或间接社会、经济效益；
4、各区财政局应保障上海市中医药特色巡诊服务的社区卫生服务站建设的经费投入。根据不同社区卫生服务站功能定位和实际功能改造需求，以专项经费形式予以保障。经费总额和使用明细应经区财政审核确认；
5、项目申报单位严格按照项目任务书各项内容的提纲、格式和要求填写，不自行改变版式、取消和增加条目。
6、项目任务书一式四份，经市中医药管理局盖章后，二份市级存档、一份区级留档、一份项目建设单位存档。请采用A4纸（正文字体“小四”）双面打印。
一、项目基本信息
	项目名称
	

	项目
建设
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
	
	职称
	

	
	最高学位
	
	从事专业
	

	
	电子邮箱
	
	手机号码
	

	项目
经费
来源
（万元）
	总经费
	

	
	区级财政投入
	

	
	单位自筹
	

	
	其他
	

	
	经费备注
	


二、中心概况
	简要描述项目单位情况（500字左右）



三、社区卫生服务站现有基础
	包括：硬件设置、人员配置、中医医疗服务能力和中医药融入功能社区等方面（2000字以内）。



四、项目建设内容
	根据现有工作条件和基础，请结合建设标准，逐项加以描述，存在的不足，解决不足而采取的主要举措等（重点展开表述）



五、项目完成后的预期成效
	预期成效:
考核指标:（按《建设标准》进行量化考核指标）



六、进度安排及阶段考核指标(以月为节点划分)
	时间节点
	建设内容
	阶段考核指标

	2024年3月
	 
	

	2024年4月
	         
	

	2024年5月

	
	

	2024年6月
	
	

	2024年7月
	
	

	2024年8月
	
	

	本项目应于2024年8月完成区级验收


七、项目建设团队成员情况
	姓  名
	性别
	学历
	职务
（职称）
	单位
（部门）
	项目分工
	签名

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


八、经费预算                                                            单位：万元（保留两位小数）
	一级明细
	金额  
（万元）
	二级明细
	金额  
（万元）
	三级明细
	测算依据
	经费来源

	
	
	
	
	明细内容
	申请金额
（万元）
	单价
（万元）
	数量
	
	

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总   计
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	预算编制人（签名）                                       项目负责人（签名）
财务负责人（签名）                                       建设单位负责人（签名）


九、项目承担单位意见
	                              法定代表人签字：
                        单位公章：
                                                            年    月    日


十、区卫生健康委意见
	                         单位公章：
                                                              年    月    日


十一、市卫生健康委、市中医药管理局意见
	         单位公章：                             单位公章：
                   年    月    日                             年    月    日


