贺林院士新医学科研基金资助项目延期或更换课题申请表
	项目名称
	

	项目负责人
	

	立项时间
	
	项目编号
	

	项目周期
	
	延期时间
	

	新项目名称
	(申请延期不用填写）

	申请延期或更换课题的原因

	1.请描述导致项目必须延期的客观原因（100字以内）
2.请描述原项目无法开展下去的客观原因以及新项目的可行性评估（100字以内）
申请人：
申请时间：   年   月   日

	所在二级单位审核意见：
负责人签字：
（单位公章）
                   年   月   日
	科研处审核意见：
负责人签字：
（单位公章）
                   年   月   日

	贺林院士新医学临床转化工作站审核意见：
负责人签字：
（单位公章）
时间：     年   月   日


（本表一式三份）
