浙江大学陈廷骅大健康学院社区健康赋能创新项目申请表
	研究项目
	项目名称
	

	
	主题类别
	素养提升类 技能提升类 社会服务类 传统文化传承类
特殊人群健康关爱类

	
	落地形式
	公益服务产品 服务模式创新 干预项目 其他__________

	
	起止时间
	     年    月 至    年    月

	 经费
	申请总额
	万元

	项目负责
人
	姓    名
	
	出生年月
	
	学位类别
	

	
	研究方向
	

	
	所属院系
	
	专业
	

	
	电子邮箱
	
	联系电话
	

	除项目组主要负责人的项目组主要成员
	姓   名
	学位类别
	所属院系
	专  业
	联系电话
	承担任务

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	指导教师
	姓   名
	职务/职称
	电子邮箱
	联系电话
	所在单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	（项目背景、实施基础、基本思路、方案及拟解决的问题等，800字以内）





	经费预算
	开支项目
	经费使用（元）
	用   途

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	经费合计
	
	

	（团队分工合作方式，开展过程等，500字以内）

	（预期成果形式、社会价值、经济价值等，500字以内）

	指导教师意见（100字以内）：





                                签字：              
                                                                   年   月   日 

	诚信承诺书：
本项目是真实的社区健康赋能创新项目，未借用他人项目成果，未侵犯他人知识产权，不存在剽窃、盗用、提供虚假材料的情况，并符合相关法律规范。

负责人签字：      
[bookmark: _GoBack]成员签字：                    
                                               
                                                 年   月   日





