肇庆医学高等专科学校
教科研经费申请书

项目名称：                            
申 请 人：                            
所属系部：                            
联系电话：                            
肇庆医学高等专科学校科研处制

2009年3月
	姓 名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	所在部门
	
	专 业
	

	学 历
	
	职称
	
	申请经费数额
	

	项目名称
	

	项目来源
	
	项目编号
	

	课题起止时间
	

	申请人与本项目有关的工作积累及已取得的成果


	（限500字以内）



	研究项目概述
	内容、意义和预期成果（限500字以内）

	经

费

预

算
	序号

年度
经费用途

金额（元）

合计

                  项目负责人签名：

年  月  日

	科研处意见
	负责人签名：

科研处盖章

年  月  日

	校领导审批
	签名：

年  月  日


