公益財団法人日中医学協会
2014年度　共同研究等助成金申請書
Ⅰ．申請者　　　　　　　　　※本申請書の内容を第三者に提供(公開)することに同意します。　　　　　　西暦    年  月  日
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
氏　名
	(     )
     
（日中医学協会： FORMCHECKBOX 
　会員・ FORMCHECKBOX 
　非会員）
	印

	生年月日
19  年  月  日
	年齢
  歳
	性別
男 FORMCHECKBOX 
女 FORMCHECKBOX 


	所　属　機　関
	名称
	     
	1.卒業校：     
2.卒業年度：西暦    年　3.学位：     

	
	部署
	     
	職名
	     
	

	
	住所
	〒     
     
	電　話
	     

	
	
	
	FAX
	     

	
	
	
	E-mail
	     


Ⅱ．中国側共同研究代表者
	(英語表記)
氏　名
	　　(     　)
　　     
	生年月日
19  年  月  日
	年齢
  歳
	性別
男 FORMCHECKBOX 
女 FORMCHECKBOX 


	　所　属　機　関
	名称
	     
	1.卒業校：     
2.卒業年度：西暦    年　3. 学位：    


	
	部署
	     
	職名
	     
	

	
	住所
	     

	電　話
	     

	
	
	
	FAX 
	     

	
	
	
	E-mail
	     


Ⅲ．研究テーマ
	テーマ
	     


Ⅳ．推薦者
	上記テーマによる本助成金申請を推薦します。

	氏　名

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　当協会との関係に印を付けてください。
     　　印　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（日中医学協会： FORMCHECKBOX 
理事・ FORMCHECKBOX 
評議員・ FORMCHECKBOX 
会員・ FORMCHECKBOX 
非会員）

	所属機関
	     
	職名
	     


Ⅴ.申請者の主な業績
※論文名・掲載誌名・発表年を記載し、主な論文２編を添付して下さい。
著者名は論文に掲載された順とし、本人の名前の下に下線を引いてください。又、本共同研究に関連のある論文を記載してください。
	     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


Ⅵ.中国側共同研究代表者の主な業績
※論文名・掲載誌名・発表年を記載し、主な論文２編を添付して下さい。
著者名は論文に掲載された順とし、本人の名前の下に下線を引いてください。又、本共同研究に関連のある論文を記載してください。
	     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


Ⅶ．研究費用
	助成希望額
	     円　　(※必要経費総額　　　　     円　　)

	　　　　経費内訳
	科　目
	金　額
	使途・算出基礎

	
	研究費
	     
	     

	
	旅費及び
滞在費

	     

	     

	
	その他
	     

	     


Ⅷ．申請予定等
	1. 本研究ﾃｰﾏに関する他助成機関への申請予定　
 FORMCHECKBOX 
無
　 FORMCHECKBOX 
有　　助成機関の名称：     　　　　　　　　　　　助成金の名称：     
2. 当協会からの受給実績(申請者・中国側研究者)
　 FORMCHECKBOX 
無
　 FORMCHECKBOX 
有　　受給年度：     　　　　　テーマ：     


Ⅸ．研究目的とその意義(日中共同研究の必要性、現在までの研究経過、期待される成果等を具体的に記載)
	箇条書きにて記載してください。
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


Ⅹ．研究実施計画の大要
	箇条書きにて記載して下さい。
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


申請者名（
－別表－　
※ １申請につき１枚提出して下さい。
※ 応募テーマに最も近い小分類を選び、印を付けてください。
	大分類
	中分類
	小　分　類
	チェック欄
	　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
	大分類
	中分類
	小　分　類
	チェック欄

	医学

	臨
床
	臨床医学一般
	 FORMCHECKBOX 

	
	医学
	社
会
医
学
	衛生・公衆衛生・保健学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	総合診療医学・プライ
マリーケア・家庭医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	法医学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	東洋医学・伝統医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	医事法学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	内科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	医学・医療情報学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	医学統計学・理論医学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	産婦人科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	医学・医療倫理学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	小児科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	歯学
	歯科学一般
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	眼科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	基礎歯科学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	皮膚科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	臨床歯科学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	精神神経科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	看護
	看
護
	看護学一般
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	耳鼻咽喉科
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	基礎看護学・看護管理学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	整形外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	小児看護学・新生児看護学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	泌尿器科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	成人看護学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	放射線医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	老人看護学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	麻酔学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	母性看護学・助産学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	口腔外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	精神看護学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	脳神経外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	地域看護学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	心臓血管外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	家族看護学
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	形成外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	美容外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	小児外科学
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	検査医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	手術医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	救急医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	集中治療医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	
	リハビリテーション医学
	 FORMCHECKBOX 

	
	


