
阿斯利康（中国）“双相障碍创新者奖励”申请表
	申请者姓名： 

	出生日期： 

	

	学位： 

	职称： 

	

	所在院所名称： 

	街道地址 ：

	城市： 

	邮政编码： 

	国家：

	通信地址（如与以上不同）： 

	

	手机号码： 

	传真号码： 

	电子邮箱： 

	

	研究提案标题： 

	

	类别（双相障碍疾病机制、诊断、治疗、其它，请写明）：



