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	项目编号
	





泉州医学高等专科学校
高层次人才科研启动基金
中期考核表

项目名称                               
负 责 人                               
所在单位                               
联系电话                               
填表日期                               




泉州医学高等专科学校科技中心制
二〇二四年五月

一、简表
	项目名称
	
	学  科
	

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	联系电话
	
	进校时间
	
	取得博士学位
时间
	

	专业技术
职务
	
	所学专业
	

	
	
	从事专业
	

	对获资助项目基本情况、研究计划与预期目标的介绍
	


















	对获资助项目基本情况、研究计划与预期目标的介绍
	































二、项目进展情况
	项目执行及经费使用情况
	
























	围绕此项目所取得的成果
	项目：（仅填写受科研启动基金资助以来所获批主持的项目情况，须注明项目名称、项目号、经费额、主持人、参加人员等）





论文、著作：（仅填写围绕科研启动基金资助项目所发表的第一作者论文的情况，须注明所发表的文章名称、刊载刊物名称等）








新产品、新技术、新工艺及专利等：（仅填写围绕科研启动基金资助项目取得的成果情况）




其它：







三、项目后期研究计划
	

































四、本人诚信签名及所在单位考核意见
	本人诚信签名
	
我保证上述填报内容的真实性，若有虚假，本人将负全部责任。



本人签名：

	所在单位意见
	




负责人（签章）：



五、中期考核结论
	科技中心审核意见
	

□ 继续下拨后续经费
□ 暂缓下拨后续经费
□ 撤销立项

       年    月    日（盖章）

	学校审核意见
	




年    月    日（盖章）
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