
附件

脑科学与心理健康实验学校申报表
	学校名称
	

	校  长
	
	联系电话
	办公：

手机：
	邮箱
	

	项目负责人
	
	联系电话
	办公：

手机：
	邮箱
	

	职  务
	
	职  称
	
	专业
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	单位简介

	

	心理健康教育与科研情况说明


	（科研队伍、学科建设、研究现状、特色成果、档案管理、经费保障等情况）可附页



	实验室

基本条件
	（实验室面积、人员组成、科研氛围营造等）可附页



	申请单位

意   见
	签  字：

盖  章：                                  
                                               年     月    日

	主管部门

推荐意见
	签  字：

盖  章：                                  
   年     月    日

	项目办

审核意见
	签  字：

盖  章：                                  
                                      年     月    日

	备   注
	本表一式三份，加盖公章有效，填写后邮寄至项目管理办公室。地址：济南市历下区历山路53号（张老师 电话：0531-86970561  15165011609），电子版发送至邮箱：sdsxxaqxh@163.com
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