南昌市科技支撑计划项目结题验收专家意见表
项目名称：                                  
	专家姓名
	
	性 别
	
	身份证号
	

	所在单位
	（盖章）
	职称职务
	

	通信地址
	
	邮    编
	

	Email
	
	电 话
	
	传    真
	

	原学专业
	
	现从事专业
	

	验收意见：
签名：                                               年   月   日
（页面不敷，可另加页）

	同意结题
	
	不同意结题
	


1

