附件2
山东省中医药科技项目

变更申请表

	项目名称
	

	项目负责人
	
	承担单位
	

	立项编号
	
	项目类别
	

	立项年度
	
	起止年月
	

	一、主要变更内容及理由



	二、项目组成员的变更情况

	项目组成员组成（含项目负责人）

	编号
	姓名
	出生

年月
	性别
	职称
	学位
	工作单位
	签名

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	变更后项目组成员组成（含项目负责人）

	编号
	姓名
	出生

年月
	性别
	职称
	学位
	工作单位
	签名

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


	　本人保证项目变更情况属实，没有异议，签名真实有效。

项目负责人（签字）：                                            年   月   日                                                                     

	承担单位意见

单位（公章）                      负责人（签章）：                  年   月  日 



	合作单位意见

第1合作单位（公章）              第2合作单位（公章）         第3合作单位（公章）

年  月  日                         年  月  日                  年  月  日

	市卫生健康委意见

单位（公章）                      负责人（签章）：                 年  月  日

	省卫生健康委意见

（公章）                                      年  月  日
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