
泉州医学高等专科学校

校级科研项目结题报告书

	项 目 名 称：
	

	项 目 负 责 人：
	

	联 系 电 话：
	

	项目起止时间：
	年    月 至     年    月


泉州医学高等专科学校科技中心

2022年 

研究工作简表

	项目名称
	

	负 责 人
	
	职称
	
	项目编号
	
	项目级别
	

	立项时间
	
	完成时间
	
	实际支出金额（元）
	

	项目主要成员
	
	姓名
	年龄
	职称
	
	姓名
	年龄
	职称

	
	1
	
	
	
	4
	
	
	

	
	2
	
	
	
	5
	
	
	

	
	3
	
	
	
	6
	
	
	

	完成论文情况
	论  文 名  称
	作者姓名
	刊物名称、期刊号、卷期号；出版社、出版时间、著作字数；会议名称、地点、时间；论文集出版单位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	         
	
	

	申请高一级别

项目情况
	项目  名称
	
	级别编号
	

	其他情况
	

	项目工作总结

	请按下列提纲填写：（可根据需要加页）
（一）完成的研究内容，做出的成就，达到的目标及水平。

（二）比照原订研究工作计划，对任务完成情况进行自评，分析超过或未达到预定目标，进度和研究内容的原因。

（三）在此期间国内外同类研究工作取得的进展，以及对改进研究工作的设想、建议。

项目负责人（签章）

                                      年  月  日

                                       （纸面不够，请自行加页）


项目经费决算表

	项目名称
	

	项目编号
	
	负责人
	
	立项经费
	

	经费支出项目
	数额（元）
	备   注

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	           
	
	

	
	
	

	合  计
	
	


项目负责人：（签章）          财务主管：（签章）          会计：（签章）

年  月  日                  年  月  日               年  月  日

	学院或部门意见：

                                               负责人（签章）

                                                  年  月  日



	科技中心意见：

                            负责人（签章）

                                                  年  月  日
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