附件3
项  目  任  务  书

室站名称：                                       
委托单位：  北京市中医管理局                

依托单位：                                  

项目负责人：（填承担单位的负责人）           
室站负责人：                                
联系电话：   （室站负责人电话）             

传    真：   （依托单位的传真）             

申报日期：          年   月                 

  北京市中医管理局

单位基本信息

	课题承担单位名称
	 
	单位公章

	地址：
	

	财务部门联系电话
	 
	

	银行账户全称
	 
	

	开户银行
	 
	

	银行账号
	 
	

	邮编： 
	


经  费  来  源

                                    单位：万元

	经费来源
	拨款年度
	合计

	
	2024
	2025
	2026
	

	市中医局财政拨款
	填批准数额 
	
	
	 

	国家局
	
	
	
	

	各区卫生行政部门
	
	
	
	

	项目承担单位配套
	填配套资金 
	
	
	

	合计
	 
	
	
	 


主要支出内容

                                     单位：元

	支出项目
	金额

	1、
	

	2  
	

	3、
	

	4、 
	

	合计
	


项目执行人：         财务负责人：         经办人： 

- 3 -

