编号：    

广西医科大学教育发展基金会

资助公益项目

申 请 表

项    目   名   称：                                   

申 请 单 位（部门）：                                   

申    请   日   期：                                   
申请单位（部门）承诺：
本单位（部门）承诺对本申请表及其他附件上填写的内容的真实性负责，并遵守广西医科大学教育发展基金会资助公益项目的相关规定。如获得项目资助，本单位（部门）承诺以本表为有约束力的协议附件。若提供的内容和材料信息不实，本单位（部门）愿意承担相应责任与后果。
申请单位（部门）：      （盖章）   主管领导：       （签字）

   20   年    月   日     

 填写说明：
申请表填写内容务必认真、详细，书写要清晰、工整，不要漏填、错填。由于填写不当所引起的不利于申请单位（部门）的后果，责任自负。
申报表内各栏若填写不下，均可顺延或另行附纸，并基本保持原有格式；用A4纸打印本申报表，于左侧装订成册，提交时一式3份；另请将电子文档发至本基金会邮箱。
请在申报受理规定期限内将申请表和其它相关附件送交广西医科大学教育发展基金会（综合楼11楼1117室，联系人：陆菁、张雅静，电话：5827015，5350604，Email: gxmuedf@gxmu.edu.cn），一般情况下，提交的各类材料均不予退回，请申报者自行备份。

	项目名称
	

	单位（部门）名称
	

	项目负责人
	
	邮    编
	

	联系电话
	
	电子信箱
	

	申请经费
	

	项

目

简

介
	（请注明项目目标、受益对象和项目实施意义）（可附页）

申请单位（签字）：

                                       （盖章）

	项目实施计划与预期目标
	（请注明项目实施时间、地点、内容和进度安排或附详细方案、预期目标）（可附页）



	申请资助金额
	项目预算总金额（万元）
	

	
	配套资金（万元）
	

	
	申请资助金额（万元）
	

	经费主要用途及明细
	


制表人（签字）：                                   财务负责人（签字）：

经办人联系电话：                                  财务专用章（盖章）：           

	广西医科大学教育发展基金会理事会审核意见

	

	投票
结果
	应到人数
	
	实到人数
	

	
	赞成票数
	
	否定票数
	
	弃权票数
	

	结 论
	通过 □                不通过 □

	建议资助金额
	小写：                                      

大写：                                     

	秘书长签名或盖章：               

理事长或理事长委托授权人签名或盖章：

                              广西医科大学教育发展基金会
20   年   月   日


