
新乡医学院研究生科研创新支持计划项目延期申请表

	项目名称
	

	项目编号
	
	项目负责人
	
	指导教师
	

	原完成时间
	
	原成果形式
	
	拟结题时间
	

	课题延期申请报告

包括：项目进展情况；延期原因；申请延期时间（最长不得超过6个月）；不够可附页。

项目负责人（签字）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年   　月  　 日


	指导老师意见：(包括：项目负责人延期申请报告内容是否属实；是否同意该课题延期；指导老师下一步督促该项目按期高质量完成的保证；等等）

指导老师（签字）：   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年   　月  　 日


	所在学院意见

包括：项目负责人延期申请报告内容是否属实；是否同意该课题延期；所在学院下一步督促该项目按期高质量完成的保证；等等。

单位主管领导（签章）：　　　　　　　　　　　　　　        年   　月  　 日
单位公章：




