
附件2

河北省药学会
三类药品临床综合评价专项课题研究项目立项合同书
	   立项单位（公 章）
	

	课   题   名  称
	

	联系人
	

	手机
	

	电话
	

	通讯地址及邮编
	

	电子信箱
	

	填报日期
	


河北省药学会 制
二○二四年

	一、项目立项单位基本情况

	申报单位
	

	联 系 人
	
	职称/职务
	

	单位地址
	
	联系人手机
	

	电子信箱
	
	传    真
	

	开户名称
	
	开户银行
	

	银行账号
	
	开户行行号
	

	二、项目概况

	项目名称
	

	匹配金额
	10万元（人民币）

	项目开展时间

及完成时间
	

	三、立项依据和目的

	

	四、项目主要内容

	注：项目须标明会议背景、名称、主题、参与项目专家、时间、地点、规模等要素。


	五、项目预期成果

	

	六、项目负责人及主要参与专家

	序号
	姓名
	年龄
	工作单位
	职务/职称
	备  注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	七、费用预算分配

	

	八、项目立项单位意见

	                     单位负责人（签名）：

                             单位公章

                              年   月   日

	九、河北省药学会评审意见

	（同意立项）

                                   单位公章

                                   年   月   日

	十、河北省药学会开票信息

	名称：河北省药学会

纳税人识别号：51130000506402218N
地址、电话：河北省石家庄市鹿泉区玉泉路219号0311-66030937
开户行及账号：中国工商银行石家庄市西苑支行0402022209249022210


注：页面不够，可自行添加。
项目立项合同书提交时间截止到2024年4月30日，逾期不予办理。


