附件二：
	项目类别
	项目批准号

	
	


长春中医药大学

大学生研究训练（SRT）计划

项目申请书
项目名称：                                          

申 请 人：                                   

所在院部：                                   

专业年级：                                   

联系电话：                                   

指导教师:                职称：               

       批准日期：          年         月          日
长春中医药大学教务处制
填 表 说 明

    一、该申请书应在教师指导下按各项要求实事求是，逐条认真填写。

二、“项目类别”指A-医学类，B-药学类，C-其它类。

三、“项目批准号”不填，由学校统一编号。

四、如表格不够，可添加附页。

五、申请书一律用A4纸打印，于左侧装订成册。由指导教师和所在学院审查并签署意见后报送教务处。

六、申请书一式两份，学院和教务处各留一份存档备案。
      
一、简表
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	二、立项依据（项目的意义、现状分析）



	三、项目实施（实施方案、实施办法、具体实施计划及可行性分析）



	四、预期成果


	五、本项目的特点与创新之处

	六、项目研究基础（1.主持人与本项目相关的专业知识积累和已取得的成绩；2.指导教师的教学、科研工作积累和已取得的工作成绩；3.项目组成员的学习情况。）


	七、经费预算



	八、指导教师意见

签字：          

                                                                 年    月    日

	九、专家组意见
专家签字：         

                                                                 年    月    日

	十、所在单位意见
单位盖章                                        负责人签字：  
 年    月    日

	十一、主管部门审核意见

      单位盖章                                        负责人签字：          

                                                                 年    月    日
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