   专家咨询费发放表                        
	项目名称及
计划编号
	
	验收时间
	年    月    日

	项目承担单位
	绍兴市中医院
	验收地点
	函审

	专家姓名
	工作单位
	身份证号码
	职务/职称
	函审时间
	费用标准
	金额
	开户银行
	卡号
	手机号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计人民币(大写): 
	
	
	
	　
	


说  明：1.各项劳务费报销，应同时提供实施方案；无实施方案的，提供情况说明。
        2.劳务费报销有列支项目的，需填写具体项目名称和项目编号；如无，则不用填写。

[bookmark: _GoBack]财务分管院长：                   科教分管院长：
财务审核：                       科教审核：                             项目负责人:

