  交大医学院“王宽诚医学奖励基金”项目资助经费报销申请表     
	申请人
	姓  名
	
	性别
	
	专业技术职务
	

	
	工作单位
	
	从事专业
	

	经费使用情况
	1、国际会议
	
	2、访问学者
	
	3、国外来访学者
	

	
	具体费用清单（人民币）：
（1）交通费：
（2）生活费：
（3）注册费：
（4）其他：
                                        执行人签字：              

	
	申请金额
	人民币大写
	       元

	
	
	开户银行名称

(建行或工行复印件附后)
	

	
	
	帐号
	

	工作单位审核意见
	                                  公章   负责人：                
                                               年    月    日

	医学院主管部门意见
	                                   公章   负责人：               
                                               年    月    日


上海交通大学医学院制
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