绍兴市中医院科教经费支出申请表
项目名称：                                                         
资金来源：                          项目编号：                   
	名称
	规格、型号
	技术要求
	数量
	预算总价（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	购置理由、用途：

                                                 申请人：

                                                申请日期：    年     月   日

	采购部门审核意见：
                                签  名：

日  期：     年    月   日

	科教经费会计审核意见：
                                签  名：

日  期：    年    月   日

	科教科审批意见：
 签  名：

日  期：    年    月   日

	科教分管院长审批意见：
签  名：
日  期：    年    月   日


