湖北医药学院研究生科技创新项目终止申请表

湖北医药学院研究生科技创新项目终止申请表

	项目负责人

姓名
	
	学号
	

	专业
	
	联系电话
	

	导师姓名
	
	导师

联系电话
	

	项目名称
	

	项目编号
	

	项目经费
	万元

	起止年月
	年      月至      年      月

	原预期成果
	□论文（级别、影响因子、篇数）：             
□应用科研成果/新药/发明专利

□优秀硕士论文

	所在

学院/医院
	


	一、申请项目终止原因

	

	二、现阶段项目完成情况

	提示：包括已做了哪些工作；研究进度如何；已取得了哪些成果等




	三、经费使用情况

	科  目
	申请经费（万元）
	实际已使用经费（万元）

	测试/计算/分析费
	
	

	会议费/差旅费
	
	

	出版物/文献/信息传播费
	
	

	实验材料费
	
	

	其他
	
	

	合    计（万元）
	
	

	导师意见：

导师签字：             

年     月     日

	学院/医院意见：

        （盖章）       

年     月     日

	研究生院意见：

（盖章）
年     月     日




