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	课题组主要成员
	姓　名
	性别
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	项目方案摘要（500字以内）：



	关键词(不超过5个，用分号分开)：




二、项目结项观察报告

	项目观察结果：


	结论：


三、结项报告真实性确认
	结项报告真实性

	（课题负责人对结项报告内容真实性负责）

课题负责人手写签名：

 年    月    日


	课题评审专家组意见

	专家组意见：（结项报告内容是否符合课题相关申报要求）

专家组成员手写签名：

年    月    日
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