
海南医学院

20  年度大学生创新性实验项目

结题验收报告书

项目名称                       
所在学院                                

学生姓名                     
导师姓名                     

联系电话                               

E-mail                                      
填表日期                                 
海南医学院教务部制
	项目名称
	

	申请经费
	
	研究起止时间
	 年   月至   年  月

	申请人或申请团队
	姓  名
	年级
	所在学院
	联系电话
	E-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	导师
	姓  名
	学院
	联系电话
	E-mail

	
	
	
	
	

	一、项目的建设目标及主要研究内容


	二、成果的应用情况或应用前景分析


	三、是否取得立项时预期成果（若取得的研究成果未达到立项时的预期成果，需注明详实原因）


	四、项目的创新点


	五、项目主要成果目录（注明成果名称、主要完成人、完成日期、完成等级、颁发单位）


	六、经费具体使用情况


	七、开展研究工作的成功经验及建设性意见


	指导教师意见：
                               签  字： 

                                                    年   月   日

	学院意见：（如果是跨学院团队项目，仅需项目负责人所在学院签署意见，请学院教学副院长填写此项）
                                 签字盖章：
                                                    年   月   日

	专家组意见：
专家组组长签字：
年   月   日

	学校意见：
签字盖章：
年   月   日


注：如空间不够可自行加行，但不要调整表格内容次序。
