
附件2-2
各市（地）卫生健康委确定的Ⅲ类推广项目和淘汰项目名单
推荐单位（公章）：
	推广项目
分类
	序号
	项 目 名 称
	完成单位
	完成人
	项目类别
	所属学科或专业
	应用贫困/边境县

	
	
	
	
	
	
	学科名称
	代码
	

	Ⅲ类推广项目
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
	
	
	
	
	
	
	

	淘汰项目
	1
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	


注：1.“完成人”一栏请将5名完成人姓名都填写上。完成人顺序和名字必须与申报书中“主要完成人名单”的顺序本人签字保持一致。填写过程中，完成人姓名是两个字的中间不要加空格。
2.“项目类别”填写申报项目属于“临床医疗类”或者“卫生类”。
3.“所属学科或专业”填写申报项目所属的学科或专业领域。
4. 如申报项目中有外单位人员参与的，汇总表（电子版）完成人一栏中将外单位人员括号注明单位。
填表人：           联系电话：              年     月    日
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附件2-3
2025年度省医疗卫生新技术推广项目申报汇总表
（含各市（地）卫生健康委推荐的Ⅲ类以上推广项目）
推荐单位（公章）：
	序号
	项 目 名 称
	完成单位
	完成人
	项目类别
	所属学科或专业
	应用贫困/边境县

	
	
	
	
	
	学科名称
	代码
	

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.“完成人”一栏请将5名完成人姓名都填写上。完成人顺序和名字必须与申报书中“主要完成人名单”的顺序本人签字保持一致。填写过程中，完成人姓名是两个字的中间不要加空格。
2.“项目类别”填写申报项目属于“临床医疗类”或者“卫生类”。
3.“所属学科或专业”填写申报项目所属的学科或专业领域。
4. 如申报项目中有外单位人员参与的，汇总表（电子版）完成人一栏中将外单位人员括号注明单位。
填表人：           联系电话：              年     月    日
附件3-1
黑龙江省医药卫生科学技术奖申报项目汇总表（   年度）

推荐单位（盖章）：                                                    上报时间   年   月   日
	序号
	项目名称
	申报单位
	申报人
（所有完成人）
	奖类
	等级
	联系电话
	学科
	学科代码

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


推荐单位联系人：                        联系电话：                 联系手机：

