附件3：
2024年度省卫生健康创新能力提升计划项目申报汇总表
推荐单位：       （公章）  填表人及电话：                     填表时间：           
	序号
	项目类别
	项  目  名  称
	项目负责人
	联系电话
	依托单位

	
	卫生健康科研创新平台建设计划
	
	
	
	

	
	卫生健康科研创新团队支持计划
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


