浙江省医药卫生科技计划项目
变 更（撤 题）申 请
计划编号：

项目名称：
计划类别：

起止年月：

项目承担单位：　　　　　　　　　　　（盖章）

项目负责人：                         （签名）

申请日期

浙江省卫生厅

二OO七年制
项目变更（撤题）申请内容

1、 项目基本情况

2、 变更（撤题）原因和理由

3、 项目合同规定的主要内容、技术经济指标和已完成的内容

4、 经费使用及剩余情况
	承担单位审查意见：

　　　　　　　　　　　　　

　
　　　　　　

单位（盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日



	主管部门审核意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　  单位（盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日

	省卫生厅意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　单位（盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
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