湖北医药学院科研经费预算调剂申请表

	项目名称
	

	项目来源
	 
	项目负责人
	

	项目总经费
	
	财务科目号
	

	研究起止年限
	
	联系电话
	

	申请调剂
原因
	 申请人（签字）   

年    月    日

	被调剂预算经费的科目及金额
	调剂到对应经费科目及金额

	经费科目
	金额（元）
	经费科目
	金额（元）

	
	
	
	

	
	
	 
	 

	所在学院意见
                        负责人签字：

                       单位盖章

  年   月   日

	学校科研管理部门意见
                        负责人签字：

                      单位盖章

年   月   日


备注：请按申请书（任务书）经费预算科目填写，只填需调剂的经费科目及金额，被调剂科目金额与调剂到对应科目金额保持一致。

