蚌埠医学院研究生科研创新计划项目中期检查表
	项目名称
	

	项目批准号
	
	项目类别（A类/B类/自筹）
	
	完成时间
	

	项目负责人
	
	年级
	     级
	所在系部医院
	

	学科、专业
	
	联系电话
	
	导师
	

	项目进展情况：（包括工作进展、中期成果、存在的问题及解决措施等）

	项目经费使用情况：

	项目负责人签名：
            年    月    日
	导师签名：
             年     月    日  

	系、部、医院意见：
                            负责人签名 （公章）                       年    月    日

	专家评审意见：
                             □ 合格     □ 不合格

专家签名： 

                                                                     年    月    日

	研究生院审核意见：
 负责人签名（公章）                      年     月    日


注：本项目中期检查表一式3份，项目负责人、所在系部医院、研究生院各执1份。
