
附件2
江西省药品监督管理局
科研项目验收（结题）申请表
	项目名称
	

	研究起止时间
	

	申请结题单位
	单位名称：

	
	联系人：

	
	邮政编码：           联系电话：

	
	通讯地址：

	按合同预期指标完成情况：



	课   题   组  主   要   成   员

	姓名
	性别
	出生年月
	技术职称
	文化程度
	工作单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	申  请  单  位  意  见

	                                （盖章）
                                       年  月  日

	主  管  业  务  部  门  意  见

	                                    （盖章）
                                       年  月  日

	任  务  下  达  单  位  意  见

	                                   （盖章）
                                       年  月  日




