滨州医学院部门追加预算申请表

（本表适用于追加预算金额30万元以下）
申请部门(盖章)：                     年  月  日           单位:万元

	项目名称
	原预算指标
	实际支出
	申请追加预算

	
	
	
	

	追加预算经费来源
	FORMCHECKBOX
部门创收        经费来源：                金额：                
FORMCHECKBOX
部门预算调整    原项目名称：              金额：            
FORMCHECKBOX
无经费来源，需学校经费支持                金额：            

	
	计划财务处意见

负责人签字：                            （盖章）    
年  月  日

	部门追加预算原因
	

	项目预算构成
	

	项目承担部门论证意见

负责人签字：                               （盖章）  
年  月  日

	项目主管部门论证意见

负责人签字：                               （盖章）

 年  月  日

	总会计师意见：
总会计师审批：

年  月  日

	分管校领导意见：

校领导审批：

年  月  日

	校长意见：

校长审批：

年  月  日


备注：1.学校预算一经确定，一般不予调整。2.确需追加（调整）预算，根据收支平衡的原则必须有相应的收入来源弥补；无收入来源的必须有相应的压缩支出措施。
