绍市中医〔2024〕80号
绍兴市中医院关于组织开展博士科研创新团队申报工作的通知
各科室：

为深入贯彻党的二十大精神，加快推进卫生健康现代化，提升我院科研创新能力，产出高水平原创科研成果，经医院党委会讨论，决定培育若干具有优秀创新能力的博士科研团队。现就有关事项通知如下：

一、创新团队申报条件

（一）团队整体结构合理，特长鲜明，团队带头人应具有博士学位。

（二）拥护中华人民共和国宪法，遵守国家法律法规，具备良好思想品德。

（三）具有较高学术水平和较强科研能力，无科研失信情况。

（四）鼓励支持学科交叉和跨专业组建团队。

（五）团队带头人和团队成员不得同时参加两个团队。

二、团队建设目标任务

（一）开展高水平科学研究和技术攻关，构建以博士为核心载体的科研创新团队。

（二）加强科研创新战略谋划，清晰目标方向，培育科研核心发展优势。

（三）以产学研一体化发展为目标，推动科研活动持续进步。

三、经费资助

以团队形式进行建设和管理，建设周期为3年，医院给予每个团队10万元专项启动资金。

四、建设时间

2025年1月—2027年12月。

五、验收考核要求

建设期满后应提交团队总结报告（附件2），并完成以下科研任务之二：

获批厅局级及以上课题项目1项。

获厅局级以上科技奖1项（前五名）。

授权发明专利1项。

SCI收录研究性论文1篇。

完成横向项目，科研经费不少于20万。

六、团队申报与遴选办法

（一）申报团队带头人填写《绍兴市中医院博士科研创新团队申报书》（附件1）在11月30日前报送科教科。

（二）医院按照“公平合理、鼓励创新”的原则，结合团队研究方向和具备的申报条件，择优遴选公布。

附件：1.绍兴市中医院博士科研创新团队申报书

      2.绍兴市中医院博士科研创新团队总结报告
                                  绍兴市中医院

                                  2024年11月6日
附件1
绍兴市中医院

博士科研创新团队申报书
团 队 名 称：                           
团队带头人：                            

所 属 领 域：                           
联 系 电 话：                           
起 止 年 限：                           
绍兴市中医院

一、基本信息表
	研

究

方

向
	团队名称
	

	
	研究领域
	

	
	主要研究内容
	1.

	
	
	2.

	团

队

带

头

人
	姓  名
	
	出生日期
	         年    月     日

	
	性  别
	
	政治面貌
	

	
	职  称
	
	从事专业
	

	
	主要学习经历
	

	
	主要研究经历
	

	团

队

成

员
	姓  名
	专业
	学  历
	单  位
	团队分工
	签  字

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


二、申请报告
	（一）创新团队的研究基础

（描述目前团队主要研究方向相关成果、论文、专利、项目和获奖等）

（二）建设期拟开展的主要研究工作和解决的关键问题

（描述今后三年团队主要研究创新点、思路，拟解决的主要技术难点和问题等）

（三）团队建设预期研究的成果和水平

（描述主要研究方向技术突破及拟取得的成果等）




三、经费预算表（金额单位：万元）
	团队名称
	

	序号
	科  目
	预算经费(万元)
	依据或说明

	1
	设备费
	
	

	2
	业

务

费
	材料费
	
	

	
	
	测试化验加工费
	
	

	
	
	差旅费
	
	

	
	
	出版/文献/信息

传播/知识产权

事务费
	
	

	3
	劳务费
	
	


四、审批表
	团队承诺：
         承诺严格遵守科研伦理与诚信，尊重知识产权保护。
团队带头人（签名）：  

  年   月   日

	团队带头人所在科室意见：

科室主任（签名）：
                                                            年   月   日

	科教科意见：
                                                    科教科（盖章）
    年   月   日

	医院意见：
院长（签名）
（单位公章）
    年   月   日


附件2
绍兴市中医院

博士科研创新团队总结报告
年    月至       年    月

团 队 名 称：                           
团队带头人：                            
填 表 日 期：                           
绍兴市中医院
一、总结简表

	研

究

方

向
	团队名称
	

	
	研究领域
	

	
	主要研究内容
	1.

	
	
	2.

	团

队

带

头

人
	姓  名
	
	出生日期
	          年    月     日

	
	性  别
	
	职  称
	

	
	行政职务
	
	从事专业
	

	科
研
工
作
成
果
	科研经费

（万元）
	纵向项目经费
	

	
	
	横向项目经费
	

	
	科技项目

（项）
	国家及省部级项目数
	

	
	
	厅局级项目数
	

	
	
	市卫健委项目数
	

	
	
	横向项目数
	

	
	发表论文

（篇）
	SCI论文篇数
	

	
	
	核心期刊篇数
	

	
	发表专利

（项）
	发明专利项数
	

	
	科技奖励

（项）
	国家及省部级项数
	

	
	
	地厅级项数
	

	
	其他
	1.
	

	
	
	2.
	


二、建设情况综述
	


三、团队主要业绩
	


四、经费执行情况（金额单位：万元）
	团队名称
	

	序号
	科  目
	预算经费
	使用经费

	1
	设备费
	
	

	2
	业

务

费
	材料费
	
	

	
	
	测试化验加工费
	
	

	
	
	差旅费
	
	

	
	
	出版/文献/信息

传播/知识产权

事务费
	
	

	3
	劳务费
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