南阳医学高等专科学校科研机构申请表

                                申请日期：          年     月     日

	科研机构名称
	

	所属学科
	
	涉及学科
	

	申请单位
	
	合作单位
	

	科研机构

负 责 人
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	性 别
	
	出生年月
	

	
	学历/学位
	
	职称/职务
	

	
	Email
	
	联系电话
	

	主要研究

方 向 及

负 责 人
	

	现有研究

项 目 及

研究经费
	

	机构主要

研究人员
	姓  名
	出生年月
	职　称
	研 究 方 向
	所属单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	所属单位

意　　见
	负责人签字（单位盖章）　　　　　　年　　月　　日

	学校审批

意　　见
	负责人签字:

　　　　　　年　　月　　日


