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填　报　须　知
按照《山西省医师协会医师临床科研项目管理办法（试行）》规定，项目申请者（负责人和申请单位）应当符合以下基本条件:

1.项目负责人须是山西省医师协会会员，在职并为实际主持者和指导者。在相关领域和专业具有一定的学术地位或技术优势，具备完成项目所需的组织管理和协调能力。在同等水平条件下，我会专科分会委员优先考虑。

　　2.项目负责人当年只能申报一个项目，未按期完成项目的，不得申报新的项目。

　　3.申请单位须是山西省医师协会会员单位，具有项目实施的工作基础和条件，有健全的科研管理制度、财务管理制度、资产管理制度和会计核算制度。研究力量、仪器设备、图书资料、实施场所等基本工作条件及研究时间有保证。
4.申报书须经课题负责人所在单位领导审核，签署明确意见承担信誉保证并加盖公章后上报。

　　5.申报书按一式三份报送山西省医师协会。
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