附件2

铜陵市妇幼保健院“三新”项目

终 止 申 请 书

	项目名称
	

	项目批准号
	

	立项日期
	

	项目负责人
	

	所在科室
	

	填报时间
	


	项 目 基 本 情 况

	项目名称
	

	负责人姓名
	
	年龄
	
	职称
	
	联系

电话
	

	项目实际进展情况
	

	申请项目终止的原因
	

	科室审查意见
	领导签名                 

                                 年     月     日



	单位审查意见
	领导签名                  公  章

                                  年     月     日
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