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甲方（课题立项单位）
单位名称：山东省疼痛医学会
授权代表：
联系电话：
联系地址：山东省济南市槐荫区保利中科创新广场13号楼3602
乙方（课题承担单位/负责人）
单位名称：
课题负责人：
联系电话：
联系地址：
一、乙方申报的课题“                                ”获准立项为山东省疼痛医学会2025年度大医创新科研项目A类项目 B类项目 C类项目。
二、经费管理
经费使用须严格按照课题负责人所在单位科研管理规定执行，日常管理由乙方单位负责。如涉及经费拨付，在协议签订7个工作日内，乙方向甲方开具6%增值税专用发票，项目名称现代服务*技术服务费或现代服务*服务费，甲方按规定向乙方拨付经费（A类分批次拨付，B类一次性拨付）。
单位名称：                   ；
银行账号：                   ；
开户银行：                   。
三、课题须按时完成并结题，具体要求按照《山东省疼痛医学会科研项目任务书》执行。
四、课题负责人须认真开展课题研究，恪守学术规范，不弄虚作假，保证取得预期研究成果。如课题负责人无故终止课题研究或提交结项材料不符合要求或逾期结项等，学会将予以通报并禁止其申报学会的有关项目。
五、项目研究成果发表或出版时，应标注“山东省疼痛医学会2025年度大医创新科研项目（项目编号）”并及时报送甲方。
六、本协议一式三份，一份由甲方保存，一份由课题负责人保存，一份由课题负责人所在单位有关部门保存。

甲方（盖章）：山东省疼痛医学会	
授权代表（签字）：
日期：2025年12月 31日

乙方（盖章）：　               （单位名称）
课题负责人（签字）：
日期：202  年  月   日  
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