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绍 兴 市 立 医 院 院 级 

科 技 计 划 项 目 合 同 书
项 目 名 称： 
项目负责人：
起 止 年 月： 
签 约 日 期：
绍兴市立医院
二零一五年一月制

一、项目负责人及项目组成员
	项
目
负
责
人
	姓    名
	
	身份证
号码
	

	
	联系电话
	办公室：
	信箱
	

	
	
	手机：
	
	

	
	学    历
	
	学位
	

	
	职    称
	
	现从事专业
	

	项
目
组
成
员
	姓 名
	身份证号码
	所在单位
	职 称
	从事专业
	在本项目中的分工
	年参加项目工作时间(月)

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


二、项目主要内容
	 
 


 
 三、至项目完成时应达到的主要技术、经济指标
	主要技术指标
	

	社会

效益
	 



四、至项目完成时应提供的成果

	发表论文数
	专利数


	其中发明专利
	鉴定
	其他成果

	 
	 
	 
	 
	 


五、医院提供   万元科研经费用于本项目研究，科研经费以经费使用卡的形式，并严格按照院级科研经费规定进行使用及管理，相关发票须由科科教、财务科及分管院长审核签字后予以报销。科研经费包干使用，超支不补。
六、本合同一式二份，甲、乙双方各执一份。本合同从甲、乙双方代表签字盖章之日起生效。
合同双方签约：
甲方：绍兴市立医院科教科（盖章）      

部门负责人（签名）：
                                            年    月    日
乙方：（项目负责人）（签名） 

                                        年    月    日     
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