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	项目批准号
	立项时间
	项目类别

	
	
	


医学类专业大学生创新训练中心
创新训练项目
结　题　书
项目名称：                                         
负 责 人：                                 

所在学院：                                 

专业年级：                                 

联系电话：                                 

指导教师:                   职称           
       立项日期：           年      月  　    日
       结题日期：           年      月 　     日

实验室与设备管理中心制
一、简表

	项

目

简

况
	项目名称
	

	
	成果形式
	□ 论文      □ 专利      □其他

	
	申请经费
	
	起止年月
	

	项

目

组成员
	姓   名
	性别
	出生年月
	年级
	专业班级
	所在

学院
	项目分工
	本人签字

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	指导教师情况
	姓名
	
	性别
	
	学位
	　
	职称
	

	
	研究方向
	

	
	讲授课程
	

	项目简介　
	

	二、项目研究的内容与方法



	三、项目主要实验结果、成果完成形式和价值



	四、经费使用情况

	五、申请人对该项目研究工作完成后的认识总结


	六、指导教师对项目完成情况的意见

签字：          

                                                       年    月    日

	七、学院审核意见
单位盖章          负责人签字：  
                                                    年    月    日

	八、专家组审查意见
                                                      组长签字：         
                                                     年    月    日

	九、中心意见

                         单位盖章           负责人签字：          

                                 年    月    日
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