附件5
（       年度） “专家下基层行动”智力项目实施计划表

实施部门（盖章）：                      联系人：          联系电话：               填报日期：
	项 目 名 称
	
	所属县或部门
	
	所属行业
	

	项目受援单位
	
	联 系 人
	
	联系电话
	

	项目实施地点
	
	项目实施时间
	
	服务方式
	

	需解决的问题
	

	服务专家情况

	服务专家姓名
	性别
	工作单位
	专业技术职称
	专家类别
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


