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“中医药健康旅游示范区建设”项目
子项目可行性方案




项目名称：
项目责任单位：                           （公章）
项目负责人：
项目研究年限：        年   月至   年   月        






浦东新区卫生和计划生育委员会


填 表 说 明

一、项目可行性方案系浦东新区卫生和计划生育委员会为“中医药健康旅游示范区建设”项目而设计。
二、项目可行性方案是项目立项、论证、评审的主要依据。请项目申报单位如实填写。
三、封面中“项目名称”请按照项目申报指南中具体内容方向填写。
四、报送的项目可行性方案一式四份和电子文本一份（须确保书面文本和电子文本的一致性），采用A4纸（正文字体“小四”）双面印刷。
五、项目申报内容必须与中医药健康旅游发展密切相关，要有明确的直接或间接社会、经济效益。
六、申请者须严格按照各项内容的提纲、格式和要求填写，不得自行改变办事、取消和增加条目。
七、项目可行性方案填写时，要求各项内容实事求是，逻辑思路清晰，预期目标明确，实施步骤可行，预算真实合理。
八、项目可行性方案封面采用普通纸质材料，不要采用胶圈、文件夹等带有突出棱边的装订方式。



一、项目基本信息
	项目名称
	（与封面一致）
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	从事专业
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	移动电话
	

	
	传真号码
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来源
（万元）
	总经费
	

	
	区级财政投入
	

	
	单位自筹
	

	
	其他
	

	
	经费备注
	


二、项目立项的必要性分析
	2.1项目背景与需求分析










2.2项目主要内容









2.3项目预期解决的重大问题










三、项目实施方案	
	3.1项目实施方案（拟采取的研究方法、技术路线、实施步骤）










3.2项目工作基础（与本项目相关的工作积累和已取得的工作成绩）








3.3项目实施条件（包括已具备的条件，尚缺少的条件和拟解决的途径）










四、项目预期成果与考核指标
	4.1 项目预期成果













4.2考核指标

















五、项目年度计划及目标（按3个月为时间节点填写）
	时间安排
	工作内容
	考核指标

	年  月至
年  月
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年  月
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年  月
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年  月
	
	

	年  月至
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六、项目组成人员情况
	6.1 项目负责人条件







6.2 项目组主要成员
	姓  名
	出生年月
	性  别
	专  业
	职称/职务
	单  位
	项目分工

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


七、项目组织管理
	7.1项目组织方式











7.2 项目经费使用机制








7.2项目保障措施










八、项目经费预算
	8.1经费来源
项目总经费                                              万元
申请区卫生计生委资助                                    万元
承担单位匹配（包括协作单位）                            万元
其他                                                    万元


8.2经费支出
单位：万元
	一级明细
	金额
	二级明细
	金额
	三级明细
	测算
依据
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预算编制人员：                              预算审核人员：
九、审核意见
	项目责任单位意见




                         法定代表人签字：


                   单位公章：


年   月   日


	项目联合单位意见（如有多个，请分列）



                        法定代表人签字：


                  单位盖章：

年   月   日

                         法定代表人签字：


                   单位公章：

年   月   日


	区卫生计生委审核意见





                    单位公章：


年   月   日



十、声明

本项目负责人和责任单位承诺：项目可行性研究方案所有信息真实准确，所有承诺诚信可靠。如有失实，愿意承担相关责任。




        项目负责人签字：
							

项目责任单位法定代表人签字：


年   月   日
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