
[image: image1.jpg]



山东大学口腔医学院
山东省口腔组织再生重点实验室
开放课题基金申请书

项目名称：                                                

申 请 者：                    电话：                      

申报单位：                                                 

通讯地址：                                                
邮政编码：                    单位电话：                 

电子邮件：                                               

申报日期：                                          
基本信息ykKr4oHP
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项目组主要成员(不包括申请人)
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报告正文

一、立项依据与研究内容
（一）、 项目的立项依据
（二）、项目的研究内容、研究目标，以及拟解决的关键科学问题
（三）、拟采取的研究方案及可行性分析（包括研究方法、技术路线等说明）
（四）、项目的创新性

二、研究基础
（一）、工作基础

（二）、申请人简历
三、经费预算：（注：经费不包括交通费、住宿费、会议费）

四、附件

1.查新报告
2.学历证明及身份证（复印件）

3.导师同意函

4.已发表最高水平论文证明（限三篇）
专家评审意见
	评审专家签字
年   月   日


重点实验室审批意见
	实验室主任签字

年   月   日
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