研究生科研实践创新计划项目资助确认书
	项目申请人基本信息

	姓名
	
	学号
	
	培养层次
	硕士   博士

	所在院系
	
	联系电话
	

	一级学科名称/专业学位类别
	
	一级学科/专业学位类别代码
	

	本人申请项目名称为________________________________，研究方向为___________。
                申请人签字：                
                                                 年   月   日

	拟合作企业基本信息（产教融合类项目填写）

	企业名称
	

	企业老师
	
	联系电话
	

	拟合作医院基本信息（医教协同类项目填写）

	医院名称
	

	临床导师
	
	联系电话
	

	拟合作方意见：
       
同意推荐该项目并予以资助。


[bookmark: _GoBack]                                           （盖章）

                                   年  月  日



