國立中山大學與高雄醫學大學
104年度合作研究計畫
[資料簡表]
計畫類型□整合型  □個人型               申請經費：    萬元
	本計畫名稱
	中文
	

	
	英文
	

	計畫重點說明
本項為審查重點
請務必填寫
	(過去研究成果產出之相關計畫已獲得校外機關補助
(機關名稱:             補助金額:        )
(合作技術已移轉產業界者
(企業名稱:             技轉金額:        )
	規劃擬引進之合作廠商、合作模式及預估產出內容：


	總計畫主持人
姓名
	
	職　稱
	
	學校
	

	各子計畫名稱
	計畫主持人
	計畫共同主持人

	子計畫一
(個人型計畫)
	
	姓名/職稱
	
	姓名/職稱
	

	
	
	學校/系所
	
	學校/系所
	

	子計畫二
	
	姓名/職稱
	
	姓名/職稱
	

	
	
	學校/系所
	
	學校/系所
	

	子計畫三
	
	姓名/職稱
	
	姓名/職稱
	

	
	
	學校/系所
	
	學校/系所
	

	子計畫四
	
	姓名/職稱
	
	姓名/職稱
	

	
	
	學校/系所
	
	學校/系所
	

	整合型計畫連絡人
（國立中山大學）
	姓名：                   電話：(公)                 (宅/手機)              

電子信箱：                       

	整合型計畫連絡人
（高雄醫學大學）
	姓名：                   電話：(公)                 (宅/手機)              

電子信箱：                       


