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中国疾控中心慢病中心
关于征集2017-2019年度伤害干预试点
项目建议书的通知
各省、自治区、直辖市疾控中心，新疆生产建设兵团疾控中心，各计划单列市疾控中心：
    为进一步探索适合我国国情的伤害预防控制工作模式和策略措施，推动全国伤害预防控制工作，根据中国疾控中心2017年伤害预防工作计划，中国疾控中心慢病中心将在全国范围内选择部分试点区/县开展伤害干预试点。试点工作为期三年，主要针对道路交通伤害、儿童伤害、老年跌倒等重点伤害类型开展干预工作。现公开征集伤害干预项目建议书，有关内容如下：

一、申请单位
各省、自治区、直辖市疾控中心，新疆生产建设兵团疾控中心，各计划单列市疾控中心。

二、要求

（一）请各申请单位根据当地伤害流行特点，并结合实际工作基础，设计干预试点项目。

（二）请各申请单位按要求认真填写伤害干预试点项目建议书（见附件），要求内容简明扼要，条理清晰，技术路线合理，篇幅不宜超过6000字，并于2017年4月1日前将项目建议书发送至中国疾控中心慢病中心。

（三）鼓励西部地区积极申请。

三、支持方式

试点项目一经确定，慢病中心将根据项目情况提供必要的技术支持和经费支持；经费支持分为每年4万元、每年2万元和无经费支持三个档次。

四、评选方式

中国疾控中心慢病中心将组织专家对项目建议书进行评审和筛选，同等条件下，有地方经费支持的项目将优先入选。
联 系 人 ：中国疾控中心慢病中心  耳玉亮、邓晓

联系电话 ：010－63017820

传    真 ：010－83136490

E－mail  ：injurys@vip.sina.com

附件：伤害干预试点项目建议书

                              中国疾控中心慢病中心
2017年2月10日
抄送：慢性病防治与社区卫生处
中国疾控中心慢病中心综合办公室  
2017年2月10日印发
校对人: 耳玉亮
附件
伤害干预试点项目建议书

一、伤害干预试点项目建议书电子版可登陆中国疾控中心慢病中心网站首页（http://www.ncncd.chinacdc.cn/），在“征集伤害干预试点项目建议书”版块下载。

二、项目建议书要求

（一）简明扼要，突出伤害干预的特色。

（二） 请按照3年工作经费制作预算表格（分12万元、6万元、0万元三个档次）；备注中请标明当地可能的配套经费金额。

（三）篇幅不宜超过6000字。

（四）“项目编号”由中国疾控中心慢病中心编写。

（五）上报时请同时上报纸质版和电子版项目建议书。

附表：
                        编号：                 
项目建议书

项目名称：                                                     
申请经费： ☐ 12万元   ☐6万元   ☐ 0万元 （完全自筹经费） 

申请单位：                                                     

联系地址：                                 邮编：              
项目负责人：                      职务/职称：                  
填报日期：     年   月   日
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本表格可自行制作，一律用A4复印纸打印上报。
中国疾病预防控制中心


慢性非传染性疾病预防控制中心文件








� CONTROL BJCAWORDSIGN.BJCAWordSignCtrl.1 \s ���











_1548479918.unknown

