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天主教輔仁大學附設醫院

研究計畫相對補助款申請表
	計畫主持人姓名
	
	單位
	

	連絡電話
	
	E-mail
	

	補助機構名稱
	
	補助機構
計畫編號
	

	計畫執行期間
	( 單年期;自民國   年   月   日起至民國   年   月   日

( 多年期;自民國   年   月   日起至民國   年   月   日

	本次申請補助期間
	 自民國   年   月   日起至民國   年   月   日

	計畫名稱
	

	檢附文件
(右列項目擇一繳交)
	( 核定清單影印本 
( 合約影印本  

( 其他相關資料：                                   

	說明
（請簡述計畫執行預期成果）
	

	審查結果：
( 通過，
核予補助機構核定經費（或核定總經費）之 ( 20%  ( 其他     % 為相對補助款經費
( 不予通過。
審查意見：


	醫研部經辦
	醫研部主任
	研究副院長
	院長
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