北京肿瘤医院/北京市肿瘤防治研究所/北京大学临床肿瘤学院 与 （                   ）合作单位名称 技术服务合同审批单

课题名称：                                  经费本号：

	课题负责人科主任意见
	课题负责人签名：            年   月   日
科室主任签名：              年   月   日

	相关科室

意见
	负责人签名：              年   月   日

	财务处意见
	负责人签名：               年   月   日

	学术委员会意见
	负责人签名：              年   月   日

	科研处意见
	负责人签名：               年   月   日

	主管科研副院长意见
	负责人签名：              年   月   日

	院长意见
	院长签名：              年   月   日


