附件2
《医院制剂“新冠2号、3号”推广暨临床疗效评价研究》应急项目申报简表

所属市（州）：       

市（州）卫健委、中医药局联系人：       联系电话：
	项目名称
	

	承担单位
	

	合作单位
	1、

2、

3、

	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目联系人
	
	联系电话
	

	制剂使用情况
	1. □联合推广应用“新冠2号”“新冠3号”

2. □单独推广应用“新冠2号”

3. □单独推广应用“新冠3号”

	计划完成病例数
	

	项目目标
	（100字以内）



	完成时限
	2020年3月-2020年5月

	研究基础（100字以内）

	现有研究工作条件：



	项目任务（300字以内）

	

	课题承担单位（盖章）：

年    月    日

	课题所在市（州）卫健委、中医药局（盖章）：

年    月    日



