[image: ]

 (
Supp4Rare（为罕助力）
——罕见病患者组织资助计划项目书
) (
                                       
项目编号：
) (
 
北京病痛挑战公益基金会
202
2
年
2
月编制
 
)

填写完成后，请连同《预算表》与其他相关资料一并发送至：supp4rare@chinaicf.org

	请完整填写项目书内容，否则申请视为无效

	Part Ⅰ    申请组织简介

	组织名称
	

	机构类型
	民政注册民办非企业单位
工商注册的非营利性公益机构
未注册的民间公益慈善团体或社群
其他（请说明）         

	登记号码
	（注册组织填写）

	服务对象及范围
	

	成立时间
	
	服务人数
	

	组织简介及架构
	组织简介（200字以内）




人员架构：
全   职：   人，兼   职：   人，志愿者：   人

	目前在开展的项目或项目成果
	（简要介绍项目主要内容、成效，经费来源等）

	服务对象现状
	疾病描述：


患者群体基本情况：群体诉求、疾病负担





	
Part Ⅱ    项目详情

	项目名称
	

	项目类别
（单选）
	1. 病友服务：
□病友会（全国/地方） □融合活动  □心理辅导 □医疗服务 □个性化患者服务方案   □其他 __________
1. 公众倡导：□科普资料 □宣传片制作 □线下倡导活动 □其他 __________
1. 行业交流：□医患教育 □行业交流活动 □其他 __________
1. 信息研究：□行业研究报告 □政策研讨会 □其他 __________
5.创意活动：□罕见病相关艺术类活动，请说明形式 __________
1. 行政支持：□组织运营与发展 

	项目实施地点
	

	项目周期
	

	是否有配套资金
	有，请说明配套资金占总预算比例及来源
配套资金占总预算比例________________,配套资金来源____________
无



                                                                               
1、 项目期望回应的问题：（清楚阐述要解决什么具体问题以及必要性）

2、 项目受益人：（项目受益人群及数量）


3、 项目目标：
短期目标：
目标1：
目标2： 
长期目标：

4、 项目所处阶段：

5、 项目拟开展的活动：
1 针对目标1开展的活动
1.1 活动1.1：

1.2 活动1.2

请简要论述上述活动如何针对性地回应目标1：

2 针对目标2开展的活动
1.1 活动2.1： 

1.2 活动2.2： 

请简要论述上述活动如何针对性地回应目标2：

【若项目设有更多细分目标，请参考以上结构自行增添相对应的活动描述。】
6、 项目活动执行时间表



7、 项目是否有传播计划（如有，请说明）
有    无

[bookmark: _MON_1518606224][bookmark: _MON_1466947422][bookmark: _MON_1466947717]
8、 项目衡量指标：
指标1： 
指标2： 
指标3： 

9、 项目预期成效


10、 请简要论述项目的可持续性

11、 风险及评估（是否有可预见的风险或困难，有何措施应对？）



	Part Ⅲ     项目执行团队

	组织负责人
	
	职务
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	项目执行团队
	姓名
	学历
	分工
	是否为患者或家属

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	项目合作方
	

	合作方简介
	





Part Ⅳ     附属资料
与项目相关的其他材料，如机构过往开展过的类似项目及其效果的介绍资料





--------------------------------------签署及盖章----------------------------------------

机构名称：

项目负责人：                                                                                         日期：


地址：北京西城区太平街6号富力摩根中心D座612
电话：4000408772                                                           2 / 2
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