浙 江 省 药 学 会 科 技 计 划 项 目
验 收 证 书
验收证书编号：浙药验字〔    〕  号

计划编号：

项目名称：

计划类别：

完成单位：

验收日期：

浙江省药学会
二O一五年制
一、项目基本情况

	项 目 名 称
	
	计划编号
	

	项目计划类别
	浙江省药学会药品临床综合评价专项科研资助项目

	项目开始日期
	
	项目完成日期
	

	总经费
	自筹
	银行

贷款
	省药学会

拨款
	市县、部门

配套经费
	备    注

	
	
	
	
	
	


二、承担单位

	第一承担

单  位
	单位名称
	

	
	所在地

代码
	
	
	
	
	
	
	单位

类型
	
	代码
	

	
	详细地址
	                          
	邮政编码
	

	
	联系电话
	
	传 　 真
	

	
	归口部门
	

	合作单位
	单位名称
	职责*

	
	1
	
	

	
	2
	
	

	
	3
	
	

	
	4
	
	

	
	5
	
	

	
	6
	
	

	
	7
	
	

	
	8
	
	

	合作单位

总数 △
	
	承担单位数
	参加单位数

	
	
	
	


三、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
	

	
	E-mail
	

	
	学历
	
	代码
	
	学位
	
	代码
	

	
	专业技术职务
	
	代码
	
	专业
	

	
	在本项目中的分工
	

	
	工作单位
	

	项目组

成  员
	姓  名
	出生

年月
	技术

职务
	专业
	工作

单位
	在本项目中

分工
	年参加本项目工作时间

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


四、合同规定主要研究内容和目标

	


五、项目实施情况（包括技术目标实现情况、成果形式及应用等）
	


六、项目实现知识产权情况

	知识产权
	科技论文

（篇）
	科技著作

（种）
	专利申请

受理（件）
	专利授权数

（件）
	其中发明

专利数（件）

	
	
	
	
	
	

	获奖情况
	国家发明奖

（项）
	国家自然

科学奖

（项）
	国家科技

进步奖

（项）
	省部级科技

进步奖（项）

	
	
	
	
	


七、项目资金使用情况

	                                        财务科盖章


八、验收意见

	                              验收组组长（签字）

                                  副组长（签字）




九、组织验收单位意见

	                                     浙江省药学会

                                     年   月   日


十、验收组成员名单

	姓　名
	工作单位
	现从事专业
	职称/职称
	签　名
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