
	项目编号

	自动生成



2021-2022年社会组织参与艾滋病防治基金项目
(预防艾滋病母婴传播专项)申请书

	申请项目名称
	（直接申请的社会组织或联合培育基地申请的社会组织名称+目标人群+项目内容概述，如“XXX（社会组织）预防艾滋病母婴传播项目”）

	活动领域
	预防艾滋病母婴传播

	申请经费金额
	2021年（预算自动生成大写）万元（￥）
2022年（预算自动生成大写）万元（￥）
总额（预算自动生成大写）万元（￥）

	申请机构名称
	系统自动生成

	申请机构类别   
	请在选项前“⃞”打“√”
⃞ 民政部登记的全国性社会组织 
⃞ 省级及省级以下民政部门登记社会组织
⃞ 社会组织培育基地

	申请机构信息
	系统自动生成申请机构联系人电话、手机、通信地址和邮编

	联合申请的社会组织信息
	系统自动生成未登记社会组织全称、联系人的电话及具体的通信地址和邮编

	属地妇幼机构信息
	        省（区/市）      市（地）     县（区）妇幼机构



填报日期：2020年  月  日

填表说明

1. 凡是申请社会组织参与艾滋病防治基金的社会组织，均需要完整填写本申请书，填写前请仔细阅读填表说明。
2. 该项目申请书是各级妇幼保健机构审核、项目初审及专家评审的重要依据, 必须实事求是，逐条认真填写，保证信息的真实性和严肃性。如果申请书的填写有遗漏信息，将视为无效申请。如果发现申请书有不实之处，将视为无效申请，并终止对项目的资助。
3. 项目组主要成员应是在项目活动设计、实施、完成起重要作用的人员。
4. 背景分析信息是专家评审、项目立项主要依据，请全面准确地描述。预期目标明确，活动内容详细。
5. 申请书中第一次出现外来语要用中文进行说明，第一次出现缩写词，要标注全称和中文。各栏空格不够可自行添加。
6. 申请书及其附件需要盖章/签名，在规定时间内寄送社会组织防艾基金办（邮寄地址：北京市朝阳区潘家园华威里25号5005房间）。
6
1. 基本信息

1.1 项目名称
	（自动生成与封面的项目名称保持一致）


1.2 项目实施地区
	XXX省（区、市）XXX地区XXX市（县）XXX区（乡镇）


1.3 申请机构项目组主要成员（表格可自行添加）	
	序号
	姓名
	专职/兼职
	联系电话
	身份证号
	项目分工
（可多选、加其他）

	1
	
	专职/兼职请选择一种
	
	
	本项目中承担的工作

	2
	
	
	
	
	整体负责、具体实施、财务管理、督导评估、技术指导、日常管理、信息报送、其他


1.4 与培育基地联合申请的社会组织项目组主要成员（表格可自行添加）
	序号
	姓名
	专职/兼职
	联系电话
	身份证号
	项目分工
（可多选、加其他）

	1
	
	专职/兼职请选择一种
	
	
	本项目中承担的工作

	2
	
	
	
	
	整体负责、具体实施、财务管理、督导评估、技术指导、日常管理、信息报送、其他



2 详细内容

2.1 背景分析
	背景与意义：
以下内容将作为评审时的主要立项依据，请认真仔细填写。

	· 当地艾滋病估计数人，报告数人，其中女性感染者人
· 疫情特点
· 目标人群（育龄妇女、孕产妇、女性感染者、孕产妇感染者）估计数人，服务覆盖人数人。

	1. “当地艾滋病估计数”是指：2019年艾滋病感染者/病人估计数，若无2019年数据，则填写最近一年的数据并对时间进行括号标注。
2. “报告数”是指2019年底，当地累计报告的现存活HIV/AIDS人数。
3. “目标人群估计数”是指：指社会组织能接触到的育龄妇女、HIV阳性孕妇及所生儿童人数，2019年当地目标人群估计数，若无2019年数据，则填写最近一年的数据并对时间进行括号标注。若无数据填”X”。

	项目具体活动地点信息：

	1.地点名称：，详细地址：
2.地点名称：，详细地址：
3.地点名称：，详细地址：
（自行添加）



2.2 项目目标
2021年
	项目目标

	育龄妇女干预 ：
1. 动员干预检测育龄妇女人数_________。
2. 动员育龄妇女孕早期HIV抗体检测人数________。
3. 孕早期孕妇阳性转介治疗服务人数_______。
4. 孕中期孕妇阳性转介治疗服务人数。
5. 单阳家庭育龄妇女持续阴性干预服务人数。
HIV阳性孕妇及新生儿随访管理及关怀救助：
6. HIV阳性孕妇关怀服务人数。
7. HIV阳性孕妇所生新生儿关怀服务人数.
8. HIV阳性孕妇艾滋病母婴传播阻断成功人数。
（如无此类服务，可将该项目目标人数填为“0”）


上述目标可根据实际工作情况多项选择。
2022年
	



项目目标

	育龄妇女干预 ：
1. 动员干预检测育龄妇女人数_________。
2. 动员育龄妇女孕早期HIV抗体检测人数________。
3. 孕早期孕妇阳性转介治疗服务人数_______。
4. 孕中期孕妇阳性转介治疗服务人数。
5. 单阳家庭育龄妇女持续阴性干预服务人数。
HIV阳性孕妇及新生儿随访管理及关怀救助：
6. HIV阳性孕妇关怀服务人数。
7. HIV阳性孕妇所生新生儿关怀服务人数.
8. HIV阳性孕妇艾滋病母婴传播阻断成功人数。
（如无此类服务，可将该项目目标人数填为“0”）


上述目标可根据实际工作情况多项选择。
2.3项目活动
2021年
	序号
	活动名称
	活动内容（详细描述活动的具体内容、步骤和重点，包括方式、地点，参加人数、持续时间和产出）
	时间

	1
	
	参与对象：
参加人数：
活动天数：
活动主要内容：
	月--月

	2
	（表格可自行添加）
	
	

	3
	（表格可自行添加）
	
	


2022年
	序号
	活动名称
	活动内容（详细描述活动的具体内容、活动方式、对象、规模和产出）
	时间

	1
	
	参与对象：
参加人数：
活动天数：
活动主要内容：
	月--月

	2
	（表格可自行添加）
	
	

	3
	（表格可自行添加）
	
	


2.4项目风险分析及应对
	项目执行过程中可能存在哪些风险，列出避免和解决风险的有效措施。

	举例：项目质量管理、目标人群流动、工作人员及志愿者流失、信息泄露等。







3.机构情况
(由直接申请项目的社会组织或与培育基地联合申请的社会组织填写)

3.1机构成立时间
	成立时间：       年     月 


3.2  机构主要服务人群
	


3.3  机构工作人员基本情况 
	专职工作人员（）人；兼职人员（）人；志愿者：（）人


3.4机构近年开展的主要艾滋病防治及预防母婴传播工作情况（包括正在开展的活动）
	序号
	活动名称
	经费
来源
	经费额度
	起止日期
	目标
人群
	工作指标数
	指标完成情况
	开展的主要情况（简述）

	
	
	
	
	
	
	
	
	填写开展的主要活动及取得的主要结果

	
	表格可追加
	
	
	
	
	
	
	



4.票据信息
(民政登记的社会组织或培育基地填写)
	可提供票据类型优先选择
	□税控发票□行政事业往来票据

	可提供票据类型选择2
	□税控发票□行政事业往来票据



5.社会组织人员信息
	项目负责人
	姓名或工作名
	手机：
邮箱：

	项目联系人
	姓名或工作名
	手机：
邮箱：

	机构负责人
	姓名或工作名
	电话：
邮箱：


6.培育基地人员信息
	项目负责人
	姓名或工作名
	手机：
邮箱：

	项目联系人
	姓名或工作名
	手机：
邮箱：



7.申请机构承诺书 

[bookmark: _GoBack]我单位保证申报的项目遵守我国相关的法律法规，符合民政部门对社会组织管理的相关要求，申报材料真实、准确、合法、有效。如果获得资助，我们将严格遵守社会组织参与艾滋病防治基金项目的有关规定，制定项目实施方案，按“社会组织参与艾滋病防治基金项目合同”认真开展工作，按时报送有关材料，接受项目监管、审计、评估。我单位对上述过程中所出现的问题承担责任。

法定代表人或委托代表签字（单位盖章）：

年月日

8.属地妇幼保健机构审核意见



法定代表人或委托代表签字（单位盖章）：

年  月  日


9.属地以上、省级以下妇幼保健机构审核意见




法定代表人或委托代表签字（单位盖章）：

年  月  日

10.省级妇幼保健机构审核意见




法定代表人或委托代表签字（单位盖章）：

年  月  日


