
附件1

江苏省中医药局科技项目

验收申请表

项  目  编  号：

项  目  名  称：

项 目 负 责 人：

手 机 号 码：

项目承担单位：                            （盖章）

单 位 地  址：

申请验收日期：
江苏省中医药局制

	申

请

验收

单

位
	单位名称
	

	
	通讯地址
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	邮政编码
	
	电子邮箱
	

	
	单位性质
	（  ）
	1. 医疗机构  2.大专院校  3.科研院所  4.企业  5.其他

	项目起始时间
	
	项目计划完成时间
	

	验收时间
	
	验收形式
	会审□   函审□
	验收地点
	

	主 要 研 究 内 容 与 任 务 完 成 情 况

	

	项 目 主 要 参 加 单 位

	1.

	2.

	3.

	4.

	验 收 文 件 和 资 料 目 录



	项目经费支出情况（单位：万元）

	省拨款金额：

	科目
	预算金额
	实际支出

	一、直接费用
	
	

	1、设备费 
	
	

	（1）购置设备费 
	
	

	（2）试制设备费 
	
	

	（3）设备改造与租赁费 
	
	

	2、材料费 
	
	

	3、测试化验加工费 
	
	

	4、燃料动力费 
	
	

	5、差旅费 
	
	

	6、会议费 
	
	

	7、出版/文献/信息传播/知识产权事务费 
	
	

	8、专家咨询费 
	
	

	9、其他
	
	

	二、间接费用
	
	

	10、管理费
	
	

	11、绩效考核支出
	
	

	合计
	
	

	剩余经费：
	

	项 目 承 担 单 位 意 见

	                           负责人签字:              (单位盖章)

                                                     年   月   日

	项 目 承 担 单 位 主 管 部 门 审 核 意 见

	                             负责人签字:                (部门盖章)

                                                     年   月   日

	省 中 医 药 局 意 见

	                            负责人签字:                     (盖章)

                                                     年   月   日
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