佛教慈濟醫療財團法人「特色醫療發展補助」申請書
申請編號：  　   　      (由學術發展室填寫)

1、 申請類別
□ 準特色醫療菁英      □ 特色醫療      □ 卓越醫療      □ 頂尖醫療

	特色醫療
主題
	中文
	

	
	英文
	

	團隊負責人
	
	所屬院區
	　　　　慈濟醫院
	科別
	
	職稱
	

	團隊聯絡人
	姓名：                   電話：                    手機：               

E-mail：           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             

	申請補助
期間
	自民國　    　年　  　月　  　日起至民國　    　年　  　月　  　日，共三年　


二、團隊成員
	團隊成員姓名
	所屬院區、學校或其他志業體
	現任職務

(科別/職稱)
	在本團隊擔任之項目及具體工作性質

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


三、申請必要條件
(1)、 SNQ國家品質獎
	SNQ國家品質獎類別
	證書有效期間：    年    月    日  至    年    月    日。

請將證書或核定公文掃描後貼至下方表格內

	□ 國家品質標章認證
國家生技醫療品質 

□ 銅獎

□ 銀獎

□ 金獎

□ 尚未取得


	


(2)、 具有能訓練院外相關領域之醫師、護理人員、技術員、研究人員之資格，請將詳細代訓資料填入下表。【例如：院外機構來函告知代訓之公文(不限年度)】
	姓名
	單位/職級
	代訓項目
	代訓日期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(3)、 申請團隊過去三年內需有與特色醫療主題相關之SCI原著論文發表：

1. 請依作者名（以粗體加底線標示出該論文所屬團隊成員內之第一或通訊作者）、論文題目、期刊名稱、年代、起迄頁數，詳列於下表（如撰寫範例）。
2. 各級別須檢附之論文篇數：準特色醫療精英計畫10篇、特色醫療15篇、卓越醫療20篇、頂尖醫療30篇；若發表的論文為團隊成員內之共同第一或通訊作者，則該篇論文以0.5篇計算。
	撰寫範例：
1. Liao CH, Kuo HC. How to choose first-line treatment for men with predominant storage lower urinary tract symptoms: A prospective randomized comparative study. Int J Clin Pract 2015; 69:124-30.

	


※ 如欄位不足，請自行複製。

四、各級特色醫療主題及內容說明 
(一)、請以中文撰寫各級之特色醫療，特色醫療之設計需以臨床工作之研發、深化及強化為基調。

(二)、說明此特色醫療目前在台灣所占的角色。

(三)、請詳細說明特色醫療之內容，敘述此特色醫療預期在臨床上的貢獻。
	關鍵詞：



   ※ 如欄位不足，請自行複製。

五、未來三至十年之發展計劃
(一)、各級特色醫療需列出未來三至十年之發展計畫，預期呈現之研究成果、臨床成果、教學成果，逐步達成全國、亞洲或世界領先之特色醫療團隊。

(二)、請以中文撰寫，不限篇幅，執行長辦公室將針對各級之特色醫療每三年評核一次。
	★ 未來三年發展目標

	


※ 如欄位不足，請自行複製。
	★ 未來五年發展目標

	


※ 如欄位不足，請自行複製。

	★ 未來十年發展目標

	


 ※ 如欄位不足，請自行複製。
六、主要績效指標(Key performance Indicators，KPI)

(1)、 三年期之計畫應訂定二年期滿時應達到之KPI。
(2)、 KPI應包含科學性論文數之KPI或是商品性專利或技轉之研發成果KPI，以作為未來經費是否繼續提供之參考，或是退場機制。

	二年期滿預期達成之主要績效指標(KPI)
(例如：論文篇數、技轉或專利)

	


※ 如欄位不足，請自行複製。
七、經費預期使用說明
(1)、 準特色醫療菁英計畫每年補助150萬、特色醫療每年補助300萬、卓越醫療每年補助500萬、頂尖醫療每年補助1,000萬。
(2)、 本補助經費可提供各級之特色醫療在在人事、設備、研究、舉辦研討會、出席國際會議及其他相關費用上之補助。
(3)、 請簡述各項編列費用之用途說明，待各級特色醫療審核通過後，再詳細編列各項經費，俾憑核銷。
	經費使用項目
	簡述各項費用之用途說明
	第一年
	第二年
	第三年

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	總計
	
	
	


團隊負責人簽章：                          　日期：      年  　 月 　  日
院  長  簽  章：                            日期：      年  　 月 　  日============================================================================
審核結果

通過級别：□ 準特色醫療菁英計劃  □ 特色醫療  □ 卓越醫療  □ 頂尖醫療

特色醫療發展計畫掛牌名稱：                                   
(註：掛牌僅限申請特色醫療以上之計畫案)

補助期間：      年  　 月 　  日起至      年 　  月 　  日，為期三年。
執行長辦公室簽章：                   　　　日期：      年  　 月 　  日
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1

