滨州医学院教学研究课题延期结题申请表
	申请单位
	
	填表日期
	

	课题名称
	

	课题立项时间
	

	负责人姓名
	
	性别
	
	职称/职务
	

	负责人联系方式
	办公室
	

	
	手机
	

	
	E-mail
	

	本课题要求延期的原因及延期时间：



	在该时间内将采取何措施完成研究任务：



	所在单位意见：

                                                                                     负责人签字       盖章

                                                 年    月    日

	项目主管单位意见：

                                            负责人签字       盖章

                                                 年    月    日


