
2024年“海上医昇”临床研究专项申请人汇总表
单位（盖章）：                                                                       
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	职称
	职务
	学历
	专业
	所在科室
	申报项目

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位开户银行：                        科研部门联系人：                       联系方式：                       
单位银行账号：                        财务部门联系人：                       联系方式：                       
                                                                 填表日期：                       
备注：每家单位填写一张汇总表；申报项目：项目1：荧光PCR技术在人偏肺病毒感染检测中的应用与优化评价研究 / 项目2：阿尔茨海默病血液标志物联检研究。
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