浙江医药高等专科学校科研机构
年 度 考 评 表

机构名称：                          
所属学科：                          

负 责 人：                          
依托单位：                          

机构成立时间：                      
考核周期：    年   月 ——    年   月
填表日期：                          
浙江医药高等专科学校科研处

2014年11月制

1  机构基本情况
	机构名称
	

	负责人姓名
	
	联系电话
	

	机构人员（不包括负责人）
	姓  名
	工作单位/部门
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	机构管理
工作总结
	（以考核周期内机构管理、制度完善、研究发展、规划实施等方面为主）




2  机构科研成效

	（1）纵横向科研项目

	项目名称
	项目来源
	到帐经费（万元）
	负责人
	立项时间
	结题情况

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	（2）学术论文

	论文题目
	发表刊物
	第一作者
	发表日期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	（3）授权专利

	专利名称
	专利类别
	授权号
	发明（设计）人
	授权时间

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	（4）获奖情况

	成果名称
	授予单位和等级
	负责人
	获奖时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	（5）成果鉴定

	成果名称
	鉴定单位
	负责人
	鉴定时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	（6）创新团队与科研平台
	
	
	

	创新团队（平台）名称
	来源
	负责人
	批准时间

	
	
	
	

	
	
	
	


3  其他教学与科研项目情况
	项目名称内容
	项目级别类型
	负责人
	立项时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	


4  下阶段研究方向及发展规划

	                                            负责人（签字）：                  

                                                           年       月      日


5  考核（评估）意见

	依托单位审核意见

	                                            负责人（签字）：
所在部门（盖章）：              
                                                          年      月      日

	校科研处审查意见

	                                             负责人（签字）：
所在部门（盖章）：                   

                                                          年      月      日

	学校审批意见

	                                           单位（盖章）：                  

                                                          年       月      日
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