附件5：

江苏省中医药局科技项目

变更情况报告表

 eq \o\ad(项目编号,　　　　　　)：
 eq \o\ad(项目名称,　　　　　　)：
项目承担单位：                               （盖章）

江苏省中医药局制
	项目基本信息
	项目名称
	

	
	项目编号
	

	
	负责人
	
	联系电话
	

	项目承担

单

位
	单位名称
	

	
	通信地址
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	邮政编码
	
	电子信箱
	

	
	单位性质
	
	1. 医疗机构 2.大专院校 3.科研院所  4.企业  5.其他

	项目开始时间
	年   月
	项目计划完成时间
	年   月

	报告时间
	 

	主 要 研 究 内 容 与 任 务 完 成 情 况

	

	变更事项
	

	变更事由
	

	


	项 目 承 担 单 位 意 见

	                             负责人签字:              (单位盖章)

                                                     年   月   日

	项 目 承 担 单 位 主 管 部 门 审 核 意 见

	                                 负责人签字:              (部门盖章)

                                                     年   月   日

	省 中 医 药 局 意 见

	                             负责人签字：               (盖章)

                                                     年   月   日



