附件1
绍兴市中医药学会科技计划申报书
项目类别：
项目名称：
项目负责人（签字）：
申报单位（盖章）：
申请日期：        年     月    日
绍兴市中医药学会制表
	一、项目基本情况

	项目名称
	

	项目类别
	      □科技项目       
         

	项目来源
	□上级活动安排   □自行申报  □其它：           

	二、申报单位基本情况

	单位名称
	

	单位负责人
	
	联系电话
	

	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目联系人
	
	联系电话
	

	通信地址
	

	三、项目主要目的（500字以内）

	

	四、项目实施内容（500字以内，可另附项目实施方案）

	

	五、项目预期主要成果

	

	六、经费预算

	经费总预算        万元，其中：

1．申请市学会经费资助      万元

2．单位自筹经费      万元

3．其他渠道经费      万元

4．主要预算类目：
（1）                                                        
（2）                                                        
（3）                                                        
（4）                                                        

	开户银行
	
	账户名称
	

	银行账号
	

	七、申报单位签章

项目负责人签章：           单位负责人签章：            单位公章：

                                                       年     月     日

	以上由项目实施单位填写（有关附件请一并提交）

	八、专家组评审意见
年      月      日


