附件4：

湖北医药学院研究生教育教研项目变更申请表
	项目名称
	

	项目负责人姓名
	
	项目负责人电话
	

	项目负责人所在单位
	
	项目编号
	

	批准立项时间
	      年   月

	变更内容（请在方框内打“√”）：

	(
	变更项目负责人
	新负责人姓名：       手机号码：

	
	□
	变更项目名称
	新项目名称：

	
	(
	变更成果形式
	新成果形式：

	
	□
	申请项目中止

	
	(
	申请撤项

	
	□
	其他
	请详述：

	变更事由：

 项目责任人签字：

                               年   月   日

	项目责任人所在单位意见
	所在单位研究生管理部门（签章）：

年   月   日

	研究生院

意见
	盖章
年   月   日


