福建医科大学大学生创新创业训练

计划项目终止申请书

	基础医学院：

	本项目因
	

	

	

	

	将现有项目（名称及级别）
	

	

	

	课题编号：
	
	起止年月：
	        年     月 至        年     月

	申请予以终止。
	

	指导教师（签名）：


	项目负责人（签名）：

项目组成员（签名）：



	所在学院意见：

年   月  日




（该申请书一式四份）

