財團法人德澤醫學研究基金會

研究計畫申請書

研究計畫編號（由本會填寫）：

研究計畫名稱

中文：_______________________________________________________________

____________________________________________________________________

英文：_______________________________________________________________

____________________________________________________________________

計畫執行期限：自民國      年      月起至民國      年      月止

研究計畫重點：

____________________________________________________________________

申請單位：__________________________________________________

申請人姓名：________________________
簽章：__________
聯絡人：                         電話：                          
填報日期：____年____月____日  
摘要＼研究目的＼方法＼預期結果（請填寫三頁以上）
研究預算（1. 請參閱申請辦法填寫預算 2. 請依研究需要分年列述）

    年    月~    年    月
	科目
	內容
	數量
	單價
	金額
	備註

	
	
	
	
	
	

	合　　　　　　　　計
	
	


主持人個人資料表

填表日期：    年    月    日

	姓名
	
	性別
	□男  □女
	出生日期
	____年____月____日

	聯絡地址
	□□□□□（以日後寄件聯絡地址為主）

	聯絡電話
	（公）                     （手機）

	傳真號碼
	
	E-Mail
	


現職與經歷　指與研究相關之專任職務，請依任職之時間先後順序由最近者往前追溯
	服務機構
	服務部門／系所
	職稱
	起訖年／月

	現職：
	
	
	自     /     至     /     

	經歷：
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     


專長　請自行填寫與研究方向有關之學門及次領域名稱。

	1. 
	2. 
	3. 
	4. 


利益衝突聲明
    本人執行財團法人德澤醫學研究基金會贊助之研究計畫，計畫名稱：「」。
    本人聲明在參與及接受上述研究計畫執行時，無論是在直接及間接方面，本人與政府、民間機構或國內外贊助廠商皆無任何利益衝突的問題。
                   計畫主持人(簽章):
中華民國            年            月            日
協同主持人個人資料表

填表日期：    年    月    日

	姓名
	
	性別
	□男  □女
	出生日期
	____年____月____日

	聯絡地址
	□□□□□（以日後寄件聯絡地址為主）

	聯絡電話
	（公）                     （手機）

	傳真號碼
	
	E-Mail
	


現職與經歷　指與研究相關之專任職務，請依任職之時間先後順序由最近者往前追溯
	服務機構
	服務部門／系所
	職稱
	起訖年／月

	現職：
	
	
	自     /     至     /     

	經歷：
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     

	
	
	
	自     /     至     /     


專長　請自行填寫與研究方向有關之學門及次領域名稱。

	5. 
	6. 
	7. 
	8. 


利益衝突聲明
    本人執行財團法人德澤醫學研究基金會贊助之研究計畫，計畫名稱：「」。
    本人聲明在參與及接受上述研究計畫執行時，無論是在直接及間接方面，本人與政府、民間機構或國內外贊助廠商皆無任何利益衝突的問題。
                   協同主持人(簽章):
中華民國            年            月            日

計畫補助公開聲明書

本人聲明接受補助之金額
此致  財團法人德澤醫學研究基金會
立聲明書人：
身份證字號／統一編號：
聯絡電話：
日期：民國   年   月    日
說明：
1. 「公開」指公佈在本會官網、刊物上。
2. 本聲明書請簽名或蓋章後郵寄回本基金會。
3. 本聲明書應事先聲明，未簽回聲明書者，將依財團法人法第25條規定公開受贊助者之姓名及金額。
財團法人德澤醫學研究基金會
11490台北市內湖區民權東路六段123巷28號7樓之1
TEL: 02-87927234
FAX: 02-87927304
德澤研究計畫申請說明

壹、申請書

1、 申請人（即計畫主持人）或共同主持人需具備下列資格之一：

1. 從事於教學醫院以上醫療院所之醫事人員或研究人員。

2. 從事於公私立大專院校醫學相關系所研究人員。

2、 檢送計畫申請書一式二份至基金會，包括計畫書、IRB同意函或動物中心同意函影本、預算、個人資料，申請書封面須由主持人簽名。
3、 一年之研究計畫請於計畫完成2個月內繳交成果報告一份；二年以上之計畫，每一年須繳交期中報告一份；執行完成二個月內繳交成果報告一份。

貳、預算


請依研究需要列述
一、研究人力費（請於內容寫明專任、兼任、臨時工…並註明人數）
1. 專任、兼任研究助理（含勞健保保險費、勞退金）

2. 臨時工、計時人員

3. 主持人費

二、研究費

1. 8萬元以下之儀器設備

2. 電腦軟、硬體及電腦週邊設施、程式設計費

3. 研究耗材

4. 受試者診療費

5. 醫事檢驗費

6. 資料建置費

三、業務費

1. 辦公耗材

2. 文具、書籍、郵票、快遞、影印、裝訂

3. 會議所需餐點、飲料、場地佈置

4. 公出之加油、停車

5. 雜費

（會議所需餐點、飲料、場地佈置、公出之加油、停車費用不得高於總預算15%，且最高以8萬為限）

四、儀器設備費


8萬元（含）以上之儀器設備

五、差旅費

參加國內外會議之機票（客運票）、膳宿（需檢附會議識別證及會議資料），會議結束請檢附心得報告或發表論文

     六、多年計畫研究經費請依研究需要分年編列
參、個人資料


需填具計畫主持人、共同主持人或協同主持人之個人資料
□公開


□不公開








