
北京大学医学纵向预算制科研项目
参与单位间预算调整审批表
计划类别：                    课题编号：                
课题起止年度： 

课题名称：　
课题负责人：
　
职工号：
　
　
　
　
课题财务账号：
	
	金额(万元)
	备注

	
	立项批复预算数
	当前预算分配
	申请增减数
	调整后预算分配
	

	经费合计
	
	
	
	
	

	***（参与单位1）
	
	
	+10
	
	

	***（参与单位2）
	
	
	-10
	
	

	***（参与单位3）
	
	
	
	
	

	预算调剂事项说明（调整额度的必要性和可行性）：                                  

参与单位间预算调剂原因：

                                      课题负责人（签字）：                     年    月    日

	学院意见：
  学院科研负责人（签字）：          （盖章）  年    月    日

	重大事项调整需专家组综合评议

专家组意见：

专家组成员：

                                                组长签字：                      年    月    日

	科研管理部门意见：
负责人（签字）：           （盖章）    年    月    日


注：如参与单位间发生预算调剂，需相应的在外协协议中做相关说明或签署补充协议。
