
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



项   目   名   称：
学             科:

   完   成   科   室：
   申 请 鉴 定 科 室：                       
   申 请 鉴 定 日 期：
   申请组织鉴定科室：               （盖章）
鉴  定  形  式：  □会议鉴定     □函审鉴定

铜陵妇幼保健院科教科

	项目名称
	

	起止时间
	年    月    日至     年    月    日

	完成科室
	
	所属学科领域
	

	负 责 人 
	
	联系电话
	

	项目来源
	(  )
	1-医院立项课题      2-计划外课题     3-其他

	项目有无密级
	(  )
	0-无  1-有
	密级
	（ ）
	1-秘密 2-机密 3-绝密

	项目简介（主要介绍项目背景、方法、过程、创新点、效益等）

	

	

	技      术     资     料     目     录

	工作报告 

技术报告 

查新报告 

应用证明  

发表交流论文情况




项  目  成  员  基  本  情  况

	序号
	姓   名
	性别
	年龄
	职称
	职务
	文化程度
	工作科室
	对项目贡献
	签名

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	


原始资料一览表

	姓名
	性别
	年龄
	诊断
	住院号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


验收申请表





铜陵市





“三新”项目





妇幼保健院


第四人民医院
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