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医疗队出国前培训项目承办申请书
一、基本情况

	项目名称
	

	项目申报单位
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	电子信箱
	
	传真电话
	

	法定代表人
	
	法人代码
	

	
	姓名
	职务
	办公电话
	手机

	负责人
	
	
	
	

	联系人
	
	
	
	

	项目主责单位
	 

	通讯地址
	
	邮政编码
	 

	电子信箱
	 
	传真电话
	 

	
	姓名
	职务
	办公电话
	手机

	负责人
	
	
	
	

	联系人
	
	
	
	

	申请经费（单位：万元）
	
	计划完成时间
	


二、申报单位简介

	


三、项目方案
	


四、经费预算

	序号
	经费开支科目
	金额（元）
	序号
	经费开支科目
	金额（元）

	1
	
	
	6
	
	

	2
	
	
	7
	
	

	3
	
	
	8
	
	

	4
	
	
	9
	
	

	5
	
	
	10
	
	

	合计（单位：万元）
	

	明细说明
	


五、申报单位承诺

	我们确认项目申报内容的真实性，并愿意承担相应的责任。保证对在遴选、签订、执行合同过程中所获悉的属于无法自公开渠道获得的文件及资料（包括国家秘密、商业秘密、工作秘密、公司计划、运营活动、财务信息、技术信息、经营信息及其他有关信息）予以保密。未经该资料和文件的原提供方同意，不向任何单位和个人泄露该秘密或未公开的工作信息。
负责人签字：                       申报单位公章

                                       年   月   日


