南通大学杏林学院大学生实践创新训练计划项目阶段检查报告
	项目名称
	

	项目所属

一级专业门类
	
	项目所属

二级专业类
	

	项目实施时间
	起始时间：       年     月   完成时间：        年     月

	申请人或申请团队
	
	姓名
	年级
	学校
	所在学院、专业
	联系电话

	
	主持人
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	成  员
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	指导教师
	姓名
	
	年龄
	

	
	单位
	
	行政职务/专业技术职务
	

	一、项目进展情况：（包括项目的组织实施、进度、预期效果及教师指导等情况）
项目主持人（团队负责人）签字：

                               年   月    日

	二、哪些工作尚未按计划完成，原因及措施，能否按期完成：

项目主持人（团队负责人）签字：

成员签字：

                                                 年   月    日

	三、经费使用明细情况：

项目主持人（团队负责人）签字：

成员签字：

                                                 年   月    日

	四、指导教师意见：（包括项目的组织实施、进度、预期效果、经费使用等情况）

指导教师签字：

                                                 年   月    日

	

	五、学系审核意见

学系负责人签名：         学系盖章：

                                           年   月    日

	六、学部审核意见：

                            学部负责人签名：        学部盖章 

年   月    日

	七、学院审核意见：

                           学院负责人签名：         学院公章

                                           年     月     日


