黔南州科技创新骨干人才支持项目申报书

（模板）

	申报人：
	                                    

	申报类别：
	                                    

	用人单位：
	                                    

	联系人：
	                                    

	联系电话：
	                                    

	申报日期：
	                                    


黔南州科技局 制

填  写  说  明

一、本申报书适用于申报《黔南州委人才工作领导小组办公室关于印发〈黔南州骨干人才支持计划实施意见有关人才项目工作方案〉的通知》（黔南委人领办发〔2026〕1号）所述“黔南州科技创新骨干人才培养支持项目”。

二、填写内容应实事求是、内容详实、文字精练。请逐项填写，不得空项、漏项；没有可填写内容的，请填写“无”。

三、申报类别分为“事业单位科技创新骨干人才”“企业科技创新骨干人才”两个类别。

四、用人单位名称需填写全称或标准简称（与公章名称一致）。

五、请按照时间顺序，简要、连续、完整描述申报人的教育和工作经历。每一段经历均应有明确的起始和终止日期，具体到日，例如“2024.01.01”。时间格式统一为“yyyy.mm.dd”。

六、申报书及附件材料不得填写任何涉及国家秘密的内容，所有内容应可公开。

基本信息

	（一）申报人信息

	基本情况

	姓名
	
	性别
	
	照片
（免冠 蓝底）

（电子版打印）

	出生年月
	
	出生地
	
	

	民族
	
	籍贯

（国籍）
	
	

	职务
	
	政治面貌
	
	

	最高学历
	
	参加工作时间
	

	证件
类型
	
	证件号码
	

	工作单位

性质
	(高等院校   (医院

(科研院所   (企业
	企业申报人

税前年薪
	（仅企业申报人填写）

	是否在省级以上“白名单”科技创新平台工作
	(是    (否
	创新平台名称
	

	工作岗位
	
	职    称
	
	从事工作内容
	

	合同起止时间
	年    月    日至      年    月    日

	主要学习经历（从大学起，按时间正序填写）

	起止时间
	所在学校、院、系
	专  业
	学  历
	取得的学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	主要工作经历（按时间正序填写全职经历）

	起止时间
	工作单位
	职  务
	职  称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	学术兼职（按时间正序填写）

	参加时间
	学术组织全称
	职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	（二）用人单位信息

	单位名称
	

	单位类型
	高等院校(        医院(     科研院所(    国有企业(
其他类企业(      其他(

	通讯地址
	

	单位联系人及电话
	


二、申报条件

	（一）申报基本情况

	申报人才类型
	事业单位科技创新骨干人才 (   

企业科技创新骨干人才     (

	符合申报条件情况
	（请依据申报基本条件填写）

	（二）已取得科技创新成果概况

	主要研究方向、取得的科技成果及其转化应用情况

（限500字以内）



	（三）聘请导师情况

	主要为聘请导师简介，主要科研成果以及工作（或合作）的创新平台情况
（限500字以内）



	本人承诺填报信息和上传的相关佐证材料真实有效，如有弄虚作假，一旦查实，本人自愿退出申报，如已入选，自愿放弃相应资格及奖励荣誉，并按有关规定承担法律责任。

申报人签字：                                    日期：           




三、发展基础和目标

	介绍现有基础，包括企业研发投入、经营情况，科研仪器设备、场地，单位（企业）人才培养条件措施等条件，人才发展目标。


四、具体规划

	年度计划


五、经费预算
	年度培养经费预算（万元）（含专项经费和自筹经费）
	第一年
	第二年
	第三年
	第四年
	第五年
	总计

	
	
	
	
	
	
	

	经费支出预算

	1.学术交流费用
	（万元）

	2.仪器购置等改善科研条件相关费用
	（万元）

	3.开展科研所需的相关费用
	（万元）

	4.团队人员培养、人才引进等费用
	（万元）

	5.知识产权等费用
	（万元）

	6.专家咨询费、选聘学术顾问所需经费
	（万元）

	
	其中，选聘学术顾问所需经费    （万元）

	7.其他与培养相关的费用
	（万元）

	8.管理费
	（万元）


六、用人单位推荐意见
	申报人和本单位有关信息属实，经认定，同意推荐申报，并承诺给予至少1:1（或1:3）比例配套资金支持。
负责人签字：                                           单位公章：

                                                           年   月   日


七、管理部门意见
	所在县（市）科技管理部门/行业主管部门把关意见

	负责人签字：           

                          单位公章：

                                      年   月   日




