山东省高等医学教育研究中心
科研规划课题结题鉴定报告书

课题名称：                             
课题主持人：                           
工作单位：                             
联系电话：                             

电子信箱：                             

填表日期：                             
山东省高等医学教育研究中心办公室制表
二零一五年五月
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	课题组主要研究成员

	姓名
	年龄
	职称、职务
	工作单位
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	一、本课题的具体内容与方法：



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	二、本课题的特色及创新点：



	三、实践运用情况：


	四、效果评价（至少两名）评议意见：（主要评议课题的研究特色、创新点及其成果推广应用价值，提出应否结题的意见及主要依据等）

专家签名：
年  月  日

	五、申报单位意见：
签字        （盖章）

年  月  日

	六、专家组评审意见：
专家组组长：

成员：

年  月  日

	七、省高等医学教育研究中心意见：
 （盖章）

年  月  日




