
        年度湖南省数字技术工程师
培育项目资助申报表

	申报单位
	
	负责人及电话
	

	
	
	联系人及电话
	

	培训资质
	如：数字技术工程师培育项目人工智能工程技术人员、大数据工程技术人员培训机构

	研修班名称
	如：湖南省人工智能工程技术人员研修班

	培训对象
	

	师资队伍
	

	申
报
单
位
意
见
	




负责人签名：
                                   单位盖章
                                   年　　月　　日

	省级
人社
部门
审核
意见
	





单位盖章
年　　月　　日




        年度湖南省专业技术人员
高级研修班资助申报表

	申报单位
	
	负责人及电话
	

	承办单位
	
	负责人及电话
	

	
	
	联系人及电话
	

	单位性质，（是否国家级、省级继续教育基地）
	

	研修班名称
	


	培训对象
	

	师资队伍
	

	备  注
	

	单
位
意
见
	承办单位






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日
	省直主管部门






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日

	市州
负责
部门
意见
	市州人力资源和社会保障局






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日
	市州财政局






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日

	省级
人社
部门
审核
意见
	





                单位盖章
                年　　月　　日

	备注
	省属单位不需填报市（州）负责部门意见，市州所属单位不需填报省直主管部门意见



全职博士后科研人员日常经费资助申报情况汇总表
单位公章：                              负责部门及责任人：                    电话：
	序号
	单位
	姓名
	性别
	民族
	专业
	研究项目
	进站时间
	开题时间
	财务管理隶属市县
（或省直部门预算单位）
	备注

	1
	××××集团有限公司
	张三
	男
	汉
	材料学
	液态金属电池应用研究
	2025.01.01
	2025.01.01
	长沙市
	（填报样式—举例示范）

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


注： 1.本单位2025年1月1日至2025年12月31日进站博士后   人，全职   人，出站   人。截止2025年12月31日，总进站  人，总出站   人。
2.请严格按照填报样式（格式）填写并按时报送。


全职博士后科研人员日常经费资助申请表
（科研流动站）
	单位名称
	

	博士后工作
管理部门
	
	负责人及电话
	

	
	
	经办人及电话
	

	2025年1月1日至2025年12月31日新进站博士后总人数
	

	符合资助条件的
全职博士后人数
	

	单位博士后工作
管理部门意见
	




负责人签名:
博士后管理部门盖章:
                                          年   月   日

	单位意见或主管部门意见
	



负责人签名:
单位公章:
                                          年   月   日



全职博士后科研人员日常经费资助申请表
（科研工作站或创新创业实践基地）
	全职博士后姓名
	
	性别
	
	民族
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	联系电话
	
	Email
	

	博士后科研
流动站名称
	
	进站
时间
	年  月  日

	博士后科研
工作站（创新创业实践基地）名称
	
	进站
时间
	年  月  日

	博士后
研究课题
	
	开题
时间
	年  月  日

	博士后
研究项目来源
	

	合作导师
（流动站）
	
	合作导师
（工作站/协作中心）
	

	拨款账户
（全称）
	

	开户银行
	

	账    号
	

	项目简介：（主要包括：1. 研究目标、内容、拟解决的关键问题；2. 拟采取的研究方法；3. 预期目标成果，社会效益或经济效益。不超过300字）




	博士后站所在单位意见
	

负责人签名:

单位盖章:
    年  月   日
	市州人社局或省直主管单位意见
	

负责人签名:

单位盖章:
    年   月   日
	市州
财政局
意见
	

负责人签名:

单位盖章:
年   月   日



博士后留（来）湘创业支持培养计划资助
申报表
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	民  族
	
	毕业院校
	

	身份证号
	

	博士后出站
站点名称
	
	进、出站
时间
	

	联系电话
	
	Email
	

	企业名称
	
	创业时间
	年  月  日

	企业地址
	

	所创办企业的发展情况、优势和前景

	1.企业基本情况：





2. 企业股权结构情况，申报人拥有企业股权情况：






3. 拥有自主知识产权或发明专利情况：





4. 企业发展前景预测：

	
真实性承诺：

本人承诺填报内容属实，若虚假填报将接受有关处罚，并纳入个人信用“黑名单”。



声明人：

年  月  日

	单位初审意见：




负责人：
单位盖章：
年  月  日

	市州
人社局
意见
	
审核意见：



负责人签名：

单位盖章：
年  月  日

	市州
财政局
意见
	审核意见：



负责人签名：

单位盖章：
年  月  日






       年度博士后国（境）外学术交流资助
申报表
	姓　名
	
	性　别
	
	民族
	

	出生年月
	
	电　 话
	

	电子邮箱
	

	身份证号
	

	护照号及
有效期
	

	所在博士后站点名称
	
	合作导师
	

	进站时间
	
	博士后编码
	

	研究方向
	

	拟参加学术会议名称
	
	举办学术会议的机构
	

	学术会议
所在国别
	
	会议起止时间
	

	学术会议
层次
	
	参会形式
	

	学术会议概况

	
学术会议的简要概述及个人投稿情况：

	单位
意见
	博士后站点意见






负责人签名：
部门/单位盖章
          年　　月　　日
	博士后设站单位
或省直主管部门






负责人签名：
单位盖章
           年　　月　　日

	市（州）
负责
部门
意见
	市州人力资源和社会保障局






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日
	市州财政局






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日

	审核
意见
	湖南省人力资源和社会保障厅






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日
	湖南省财政厅






负责人签名：
单位盖章
年　　月　　日

	备
注
	省直单位不需填报市（州）负责部门意见，市州所属单位不需填报省直主管部门意见


      年度留学人员来（回）湘创业支持
培育计划资助申报表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	年  月  日

	出生地
	
	国  籍
	
	政治面貌
	

	籍  贯
	
	留学地
	

	留学学校名称
及所学专业
	

	最高学历及
专业、学位
	

	身份证号
	

	出国留学时间
	
	回国时间
	年  月  日

	创办（领办）
企业名称
	
	企业注册时间
	年  月  日

	企业性质
	
	本人职务
	

	地  址
	
	邮  编
	

	联系电话
	
	Email
	

	财务管理隶属市县（或省直预算单位）
	

	学习工作经历
（从大学起）
	时间
	学校或单位
	岗位或职务（含兼职）

	
	
	
	















	所创办企业的发展情况、优势和前景

	1.企业基本情况：






2. 企业股权结构情况，申报人拥有企业股权情况：






3. 管理、技术团队建设情况：







4. 拥有自主知识产权或发明专利情况：





5. 企业发展前景预测：

	
真实性承诺：

   本人承诺填报内容属实，若虚假填报将接受有关处罚，并纳入个人信用“黑名单”。                                         
                                                   声明人：
                                          年  月  日
	
单位推荐意见：




负责人：
单位盖章：
                           年  月  日

	
留学人员创业园初审意见：



负责人：
单位盖章：
                                                                      年  月  日

	
市州财政局审核推荐意见：





负责人：
单位盖章：
                                                                      年  月  日

	
市州人力资源社会保障局（省直有关单位、省属高校和企事业单位、中央在湘单位）
审核推荐意见：






负责人：
单位盖章：
                                                                      年  月  日






— 12 —

