附件
[bookmark: _GoBack]2023年云南省防治艾滋病政府购买社会组织服务工作
项目计划书
	项目名称
	

	申报内容
	

	申请金额
	大写
	
	小写
	  (万元)

	社会组织信息

	社会组织基本信息
	名称
	

	
	(盖章)

	
	所在州市
	
	所在县区
	

	
	联系座机
	
	是否已民政注册
	

	
	通信地址
	
	邮 政 编 码
	

	托管机构 名称
	

	技术支持 机构名称
	

	备注：

	填报日期：      




填 报 说 明

一、填写项目计划书前，请认真阅读相关项目申请指南。
二、项目计划书中各项内容，要求实事求是，逐条认真填写。表达明确、严谨 ，字迹清晰易辨。外来语要同时用原文和中文表达。第一次出现的缩写词，请 注出全称。项目名称——应确切反映项目内容；申请金额—— 以元为单位(大 小写人民币)，小写用阿拉伯数字表示；起止年月——起始时间和终止时间应 在项目年度内；所在机构名称——按机构注册名称填写全称，未注册机构请写 明全称；项目组主要成员——指在项目组内对项目活动申请书的设计、项目实 施、完成起重要作用的人员,本人应在项目计划书上亲自签名。
三、用A4复印纸打(复)印项目计划书，于左侧装订成册。各栏空格不够请自行 增加。
四、申请项目的机构/组织必须认真填写附件中的申请机构情况表。
五、项目计划书的填写要求：
1.    项目要进行深入的现况分析，定义要解决的问题
2.    根据要解决的具体问题确定项目总目标和具体目标。
3.    项目具体目标要可测量、可评估。
4.    项目预算编制要真实合理准确，列出计算理由，不得包括购买硬件设施的 费用。
5.    要有明确的项目实施步骤及时间表。
6.    项目计划书首页“编号”一栏由项目管理方填写，其余部分由项目申请者 填写。
7.    请准确填写帐户信息、帐户名，若在项目执行过程中有变动，请加盖本机 构或者托管机构的财务公章将更改后的帐户/名信息以快递方式提交至省项 目管理办公室。

1、基本信息

	



项目 负责人
	姓 名
	
	职 务
	

	
	联系地
址
	

	
邮编
	

	
	联系电
话
	
	
移动电话
	

	
	传 真
	
	电子信箱
	

	项目实
施地
	
州市
	
	
县区
	

	


项目
组
主要
成员
	姓 名
	职 务
	所在机构
	项目分工
	签字

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	






















2、项目计划书摘要

	请简要说明项目的目标、实施策略和主要活动，限300字内。



	



背景分析3、


	请说明立项依据：说明问题产生的原因及现状，并明确项目将要解决的问
题。

	上一年当地艾滋病估计数    人，报告数    人。

	

	上一年目标人群估计数  人，服务覆盖人数   人。




	


	备注：
1.“当地艾滋病估计数”是指年属地辖区内艾滋病感染者/病人估计人 数。
2.“报告数”是指截至年底，属地辖区内累计报告的现存活艾滋病感染 者/病人人数。
3.“目标人群估计数”是指年属地辖区内目标人群估计人数。
4.“服务覆盖人数”是指年属地辖区内接受关怀/干预服务的目标人群 人数。
5.若无年上述数据，则填写最近一年的数据，并在“疫情特点”描述中 对数据时间进行说明。
6.若无法获得相关数据，在横线上填 ”/”。



4、项目目标

	


项目总目标
	




	





项目具体目标
	



5、     项目核心指标
	目标人 群
	核心指标(请根据所干预的领域选填)

	
社 区 药 物 滥 用 者
	1.接受干预服务的药物滥用者人数
	

	
	2.接受干预服务的药物滥用者人次数(每2个月至 少干预1次)
	

	
	3.接受HIV抗体检测的药物滥用者人数(占总干预 人数的70%)
	

	
	4.接受HIV抗体检测的药物滥用者中，新发现HIV阳 性的人数(估计数)
	

	
	5.陪同转介确证HIV的药物滥用者人数(占新发现 阳性人数的95%)
	

	
	5.1其中，陪同转介接受抗病毒治疗的阳性药物滥 用者人数(占新发现HIV阳性人数的30%)
	

	
	6.既往发现的、未在抗病毒治疗中的原阳性药物滥 用者(估计数)
	


	
	6.1其中，陪同转介接受抗病毒治疗的阳性药物滥
用者人数(占原阳性人数的20%)
	

	
	7.成功动员接受美沙酮维持治疗的比例(占接受干 预服务人数的20%)
	


	
	8.成功动员接受针具交换服务的比例(占接受干预 服务人数的30%)
	



6、项目活动及预算
1、请详细说明计划开展的具体活动，包括时间、地点、参加人员、活动内容和方 法等。
2、领取固定补贴者应为非公职人员。
3、表格不够可续行。

	人员固定补贴、基本运转费
(<=45%)

	1、活动主题：人员固定补贴
	预算依据
	合计

	
详细描述该活动内容：
	
	


	2、活动主题：赴昆明开项目启动会、项目结题 会交通费(1次)
	
预算依据
	
合计

	
详细描述该活动内容：
	
	


	3、活动主题：办公用品
	预算依据
	合计



	详细描述该活动内容：项目开展需要日常办公用 品
	

	


	项目活动费(>=55%， 此项可以列支托管费，托管费不超过所申请经费总 额的5%，托管费仅能用于支持承担此项目的托管机构开支其日常办公费用 ，如未列支托管费，该费用归为项目活动费)

	4、活动主题：托管费
	预算依据
	合计

	
详细描述该活动内容：
	

	


	
5、活动主题：针具交换外展宣传
	
预算依据
	
合计

	
时间
	干预
对象
	
人数
	
形式
	负责
人
	频 次
	
	

	


	

	


	

	

	
	
	

	
	
	





	
6、活动主题：HIV的初筛检测
	
预算依据
	
合计

	
时间
	干预
对象
	
人数
	
形式
	负责
人
	频 次
	
	

	

	

	
	
	
	
	
	




	
	
	

	
7、活动主题：陪同接受美沙酮维持治疗
	
预算依据
	
合计

	
时间
	干预
对象
	
人数
	
形式
	负责
人
	频 次
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	8、活动主题：陪同转介艾滋病新发阳性接受确 认检测及抗病毒治疗
	
预算依据
	
合计

	
时间
	干预
对象
	
人数
	
形式
	负责
人
	频 次
	
	

	
9、活动主题：接受所在地艾办半年督导
	
预算依据
	
合计

	
时间
	干预
对象
	
人数
	
形式
	负责
人
	频 次
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	



7、项目时间表

	时间
	活动
	描述

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



8、项目预期结果

	项目活动
	

预期产出

	序 号
	内容
	

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	



9、项目质量控制

	请说明在项目实施过程中，对活动质量进行追踪和控制的指标、方法和时
间安排。

	



10、

	开户银行
	

	开户银行地址
	

	开户单位名称
	

	帐户账号
	




11、财务托管机构和技术支持机构信息

	
	财务托管机构
	技术支持机构
	当地疾控中心 /抗病毒治疗机构

	机构名称
	
	
	

	通信地址
	
	
	

	邮编
	
	
	

	

负责 人
	姓 名
	
	
	

	
	移动电话
	
	
	

	
	传 真
	
	
	

	
	电子信箱
	
	
	

	


联系 人
	姓 名
	
	
	

	
	职    务
	
	
	

	
	移动电话
	
	
	

	
	传 真
	
	
	

	
	电子信箱
	
	
	




12、相关机构意见

	
申报社
会组织
意见
	项目计划书所述内容真实可靠，同意申报实施该社会组织防治 艾滋病项目。

社会组织负责人签字：   (盖章)            年   月   日

	

财务托
管机构
意见
	本单位同意为该社会组织托管项目财务及经费，保证按照项目 的要求，及时为该社会组织提款报账，保证项目资金安全。

托管机构负责人签字：   (盖章)  财务负责人签字:
年   月   日                       年   月   日

	
技术支 持机构 意见
	本单位同意成为该社会组织的技术支持机构，为社会组织实施 项目提供技术支持。

技术支持机构负责人签字：   (盖章)        年   月   日

	当地疾
控中心
或抗病
毒治疗
机构意
见
	本单位同意成为该社会组织的检测挂靠单位，将该社会组织完 成的检测任务录入相应的统计系统。

	
	负责人签字：
	(盖章)
	年   月   日


(若技术支持机构为当地疾控中心或抗病毒治疗机构，则填写一处即可)

