
	项目类别
	 

	项目编号
	 


商丘医学高等专科学校

科研项目资助(配套)经费申请书
项  目  名  称                                      

负 责 人 姓 名                                        

负责人所在单位                                        
填  表  日  期                                        

商丘医学高等专科学校科研处制

商丘医学高等专科学校科研项目资助(配套)经费申请表

                                  填表时间：   年   月   日
	项目名称
	

	项 目 负 责人
	
	所属部门
	
	联系电话 
	 

	项 目 编 号
	
	项目来源
	

	项 目 类 别 
	
	立项时间
	

	立 项 级 别
	
	研究期限
	

	经 费 来 源
	
	经费金额
	        万元

	申请资助经费金额(大写)
	 

	申

请

理

由
	简要说明申请理由、资助经费开支计划。



	所在单位意见


	盖章:

年     月     日

	科

研

处

意

见
	盖章:

年     月     日

	学术委员会审核意

见
	经审议， 建议：给予该项目资助（配套经费）金额      万元

现拨付项目组      万元

盖章:

年     月     日

	学校审核意见
	学校领导签字:

年     月     日

	备   注
	


注：附开题报告、阶段进程报告。资助(配套)经费开支计划按《商丘医学高等专科学校科研经费使用规定（试行）》有关规定划分填写。
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