
附2： 上海四明医学发展基金会非限定资助项目申请表

	申请单位
	
	申请时间
	

	项目名称
	

	项目性质
	医学发展基金会非限定性资助

	总金额
	

	项目年限
	
	年度预算
	

	项目负责人
	
	联系电话
	

	项目经办人
	
	联系电话
	

	项目主要内容（项目建设的意义、费用构成、预期效果，可附页）
	

	医院（部门）负责人签字（公章）
	    年   月   日

	分管院领导意见
	    年   月   日

	基金会秘书处
意见（公章）
	      年   月   日

	基金会副理事长审核意见
	年   月   日

	基金会理事长
审核意见
	年   月   日


此表一式三份，上海四明医学发展基金会、医院财务处和申请医院（部门）各一份。制表：上海四明医学发展基金会秘书处

