
山东省医药卫生科技发展计划项目

合同书

	课题基本信息
	课题名称
	

	
	项目类别
	面上项目
	起止年月
	2021.01-2022.12

	
	立项年度
	2020年
	立项编号
	

	课题负责人信息
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	
	学    位
	
	职    称
	
	电    话
	

	
	传    真
	
	电子邮箱
	

	
	工作单位
	

	课题依托单位信息
	单位名称
	
	联 系 人
	

	
	通讯地址
	

	
	邮政编码
	
	联系电话
	

	
	电子邮箱
	

	课题主管单位信息
	单位名称
	青岛滨海学院
	联 系 人
	刘欣然

	
	通讯地址
	山东省青岛市黄岛区嘉陵江西路425号

	
	邮政编码
	266555
	联系电话
	15166613860

	
	电子邮箱
	qdbhxykyc@163.com

	合作单位信息
	单位名称

	
	

	
	

	
	


	课题组成员

	姓   名
	 工作单位
	职称
	项目分工
	每年工作时间（月）
	签  名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	研究内容简介

	

	研究计划进度安排

	

	考核指标

	

	本人承诺严格遵守《山东省医药卫生科技计划项目管理办法（试行）》中有关规定，切实按照项目申请书的内容完成各项目标,按时报送有关材料，及时报告重大情况，对本课题发表的论著和取得的研究成果按规定进行标注。

课题负责人（签字）：                                             年  月  日

	   我单位承诺严格遵守《山东省医药卫生科技计划项目管理办法（试行）》中有关规定，按要求匹配经费,提供研究课题实施所需的条件，并做好督促协调等工作。
依托单位（公章）                  负责人(签章)：                年  月  日


	     主管单位（公章）                负责人(签章)：                年  月  日


	项目下达单位（公章）                                         年  月  日
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