
 

 

 

粤医会[2020]398 号 

 

关于申报岭南神经病学中青年医生临床研究专项支持项目的通知 

 

 

各有关单位： 

 广东省医学会脑血管病学分会和《中国神经精神疾病杂志》编辑部共同举办

的“岭南神经病学中青年医生临床研究专项支持项目”。现启动项目申报工作，

有关事项通知如下： 

 一、申报要求： 

1、 课题征集面向岭南范围医疗机构，覆盖广东、湖南、湖北、福建、重庆、

广西、云南、贵州、四川和海南。 

2、 申报人员：神经科主治医师和住院医师。 

3、 研究领域：（1）脑血管病与眩晕，（2）癫痫，（3）帕金森病。其中主要

研究内容和优先领域为：早期预警、预后预测体系建立，真实世界登记研究、队

列研究、回顾性研究等。脑血管病伴眩晕、新药 AMPA 受体拮抗剂治疗癫痫、复

方双多巴制剂治疗抗帕金森病等相关研究。 

4、 项目应当由申请人本人申请，严禁冒名申请，严禁编造虚假申请人及主

要参与者。申请人及主要参与者应当如实填报个人信息并对真实性负责，申请人

对所有参与者个人信息的真实性负责。 

5、 申请人应按照指南及申报要求填写申请书，如实填写相关研究内容等，

严禁抄袭剽窃或弄虚作假，严禁违反法律法规、伦理准则及科技安全等方面的有

关规定。 

二、申报方式： 

1、 项目申请人需在 2021 年 1 月 31 日前将项目申请表发至邮箱：

zgsjjs@126.com，邮件主题为“广东省医学会青年医生项目#单位”。 

mailto:zgsjjs@126.com


2、项目的执行起始时间统一填写 2021 年 3 月 1 日，需在 2021 年 10 月 31

日前完成项目，终止时间也可按照实际情况填写。 

三、经费支持：本项目拟支持 15项课题，每项课题资助 3万元人民币。3个

研究领域分别评选出 1个重点项目，资助 5 万元人民币。 

四、结果公示：评委会将于 2021年 3月 1日前公示结果。 

五、联系方式： 

1、 《中国神经精神疾病杂志》编辑部 李立，电话 020-87331494。 

2、 广东省医学会学术管理与组织管理部 孙宇孟，电话 15920138496；吴泽

辉，电话 13826110406。 

附件：岭南神经病学中青年医生临床研究专项支持项目申请书。 

 

 

   广东省医学会 

    二〇二〇年十二月二十八日 

 

 

主题词：学术发展基金          神经病学          项目          通知 

签发：李国营                  核稿：陈华红               拟稿：刘仕杰 

发送：各有关单位                                           共印：5份 

 

 

 

 

 

 

 

 



附件 

岭南神经病学中青年医生临床研究专项支持项目 

申请书 

 

 
 

项目名称：  

申请人姓名：  

申请人电话：  

依托单位：  

通讯地址：  

邮政编码：  

单位电话：  

电子邮箱：  

研究期限：  

申请金额：  

申请日期：  



一、基本信息 

申 

请 

者 

情

况 

姓名  性别   身份号码  民族   

职称  学位  每年工作时间（月）  

工作单位  

主要研究领域  

项 

目 

组 

成

员

（

不

含 

申 

请

者

） 

姓名 性别 职称 学位 证件号码 单位名称 电话 

       

       

       

       

       

       

       

总人数 高级 中级 初级 博士后 博士生 硕士生 

       

项目摘要 

（400 字以内） 

 

关键词  



二、经费预算简要说明 
 



三、报告正文 
 

立题依据 

请阐述：结合国内外相关领域研究热点及进展，提出目前需要解决的问题，以及对临床实

践的意义和影响。（1000 字以内） 

 

参考文献 

 

研究目的（200 字以内） 

 

研究内容和技术路线（2000 字以内） 

 

拟解决的关键问题（200 字以内） 

 

本项目的特色与创新之处（200 字以内） 

 

已有研究基础（包括预研究结果或已发表的相关论文 300 字内） 

 

可行性分析（400 字以内） 

 

年度研究计划及预期研究结果（400 字以内） 

 



签字和盖章页 
-------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------- 

申 请 人：                       依托单位：    

项目名称：    

资助类别：                       

-------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------- 

申请人承诺：      

我保证上述填报内容的真实性。如果获得资助，我与本项目组成员将严格遵守岭南神经病学

中青年医生临床研究专项支持项目的有关规定，切实保证研究工作时间，按计划认真开展研

究工作，按时报送有关材料。若填报失实和违反规定，本人将承担全部责任。  

签字： 

-------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------- 

项目组主要成员承诺：      

我保证有关申报内容的真实性。如果获得资助，我将严格遵守岭南神经病学中青年医

生临床研究专项支持项目的有关规定，切实 保证研究工作时间，加强合作、信息资源共

享，认真开展工作，及时向项目负责人报送有关材料。若个人信息失 实、执行项目中违反

规定，本人将承担相关责任。 

编号 姓名 单位名称 每年工作时间（月 ） 签字 

1     

2     

3     

4     

5     

 

依托单位及合作研究单位承诺：      

已按申报要求对申请人的资格和申请书内容进行了审核。申请项目如获资助，我单位保

证对研究计划实施所 需要的人力、物力和工作时间等条件给予保障，严格遵守岭南神经病

学中青年医生临床研究专项支持项目有关规定，督促项目负责人和项目组成员以及本单位项

目管理部门按照岭南神经病学中青年医生临床研究专项支持项目的规定及时报送有关材料。 

 

 

依托单位公章                  合作研究单位公章 1            合作研究单位公章 2  

  日期：                        日期：                               日期： 

 


