宁夏医科大学
大学生创新实验项目终止报告书

课题名称：                   

课题负责人：                 

学院：                       
专业年级：                    
时间 ：                      
联系电话：                   
教务处制
	课题名称
	

	课题负责人姓名
	
	所在院（部），年级，专业
	

	资助经费
	
	项目获批年度
	

	一、未能完成（终止）项目的原因

二、经费使用情况

项目负责人签字：

年  月  日

指导教师签字：

年  月  日



	学生所在院（部）意见：

部门（盖章）：

年     月     日

	教务处意见：
部门（盖章）
年     月     日
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