浙江大学医学院大学生素质训练项目
（SQTP）中期检查表

项目名称：_________________________________

所在院系：_________________________________

立 项 人：_________________________________

专    业：_________________________________

联系电话：_________________________________

电子邮箱：_________________________________

填表日期：_________________________________

医学院大学生素质训练项目（SQTP）工作小组制表
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	指导教师
	姓 名
	职称职务
	所在单位
	联系方式

	
	
	
	
	

	项目简介
	

	一、项目进展情况

	

	二、项目现阶段成果

	

	三、项目现阶段经费使用情况

	

	四、项目下阶段主要任务及时间进程安排

	

	五、项目组成员各人分工情况

	

	指导教师意见：
              签名：         单位：          日期：

	评审小组意见：
                          负责人：          日期：

	浙江大学大学生素质训练工作小组意见：  
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