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公益基金会



督促项目负责人按照有关要求报送相关材料,并及时审核材料 ,

签署审核意见。

3.基金会审核汇总:基金会将根据报送材料检查各承担部门

的结题情况。

三、工作要求

1.如实填报:各项目负责人如实填报结题报告,并移(极配合
    :嘉活

。

项目的抽查工作。填报数据情况必须真实、准确、完整。对项目    -氵

执行进展滞后、经费开支不规范的项目要及时纠正,有关重大事

项要及时报告。

2.加强管理:各项目承担部门要切实加强科研项目的管理 ,

形成常态化的管理机制。督促项目负责人认真审核科研基金项目

结题报告,确保填报的数据真实、准确、完整。

3.材料要求 :

电子版:各项目负责人将结题报告和成果附件整理成电子版

发送至基金会邮箱。

纸质版:各项目负责人将结题报告和成果附件合并,一式一

份,寄送至基金会办公处。

提交时间:请各项目负责人分别准各一份电子版和一份纸质

版材料,并于⒛26年 8月 31日 前送交有关结题材料,特殊情况

另行说明。

四、联系方式

联系人:宿雨佳 188571狃093  俞雯雯 18258113941
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东卣: 2243650624@qq。 cOm

址:浙江省杭州市上城区四季青街道中华钱塘航空大厦

2巾童1509室

嘲高: 310000

浙江省医联医疗扶


