江苏基层卫生发展与全科医学教育研究中心

鉴定结项审批书

课题类别                               

课题编号                               

课题名称                               

课题负责人                                         
承担单位                               
报送时间        年    月    日
江苏基层卫生发展与全科医学教育研究中心 制

2024年10月

声     明

本申请鉴定结项的研究成果不存在知识产权争议；江苏基层卫生发展与全科医学教育研究中心享有宣传介绍、推广应用本成果的权力，但保留作者的署名权。特此声明。
项目负责人（签章）

年   月   日

填  表  说  明

一、本表仅适用于江苏基层卫生发展与全科医学教育研究中心立项课题鉴定结项申请。

二、按照有关规定认真如实地填写表内栏目。无内容填写的栏目可空白；所填栏目不够用时可加附页。

三、如有其他不明事宜，请与江苏基层卫生发展与全科医学教育研究中心办公室联系。

一、基本情况

	项目类别
	

	项目名称
	

	项目负责人及课题组主要成员简况

	项目负责人
	姓    名
	
	性 别
	
	民   族
	
	出生日期
	 年 月 日

	
	所在单位
	
	行政职务
	
	专业职务
	

	
	研究专长
	 
	学   历
	
	学   位
	      

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	联系电话
	                                                                        
	E-mail
	

	题组员

主

要

成

员
	姓    名
	单      位
	职 称
	承担任务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：课题组主要成员按成果（计划）出版或发表时的实际署名顺序填写。

二、成果列表

	结项成果情况
	专著  部；论文   篇；研究报告   份（被采纳或批示   份）。

	具体成果清单

	成果形式
	成果名称，
	提交人（署名排序）
	发表出版采纳批示情况

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：相关成果复印件等证明材料附在本报告书之后
三、项目工作总结

	1.按照《项目申请书》约定的研究内容、任务分工、进度安排开展研究工作情况；

2.主要研究成果的学术价值、应用价值或社会影响；

3.是否存在学术不端行为，所提交的研究成果是否存在署名及知识产权方面的争议；

4.项目经费是否真正用于课题研究，开支是否合理、合法。（限2000字）



	成果自我评价：

1.成果内容以及研究方法的突出特色、主要建树及创新；

2.研究中突破的难点；

3.在全国或全省同类研究中具有的先进性；

4.成果的学术价值和应用价值（研究成果的重要观点或对策建议（详写）；

                                                    项目负责人签字：

年   月   日

                  


四、审核意见

	公  章                                          负责人（签章）：

年  月  日
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