上海医药卫生技术转移服务平台个人成员申请表
	姓    名
	（必填项）
	出生年月
	（必填项）
	性 别
	

	籍    贯
	
	所在单位
	（必填项）
	所在科室
	（必填项）

	最高学历
	（必填项）
	职  称
	（必填项）
	职 务
	（必填项）

	单位地址
	（必填项）
	单位邮编
	（必填项）

	办公电话
	（必填项）
	传  真
	

	住宅地址
	
	住宅邮编
	

	家庭电话
	
	手  机
	（必填项）

	E-mail
	（必填项）

	个

人

基

本

情

况
	研究领域
	（必填项）

	
	主要专业特长
	（必填项）

	
	学习简历
	格式：起止年月，院校名称，所学专业，学历学位

	
	工作简历
	格式：起止年月，单位部门名称，从事专业，任何职



	
	国内外主要学术或社会兼职
	

	
	近五年来承担科研项目
	格式：年月日，项目名称，项目级别，本人排名


	
	近五年来科技获奖项目
	格式：年月日，项目名称，获奖名称及级别，本人排名


	
	有何专利（必填项）
	格式：已授权的专利：专利号，专利名称

正申请的专利：专利申请号，申请专利名称

	
	曾获得的奖励或荣誉称号
	格式：年月日，荣誉称号，荣誉级别

	
	个人需求
	□ 技术创新与技术开发；□ 政策咨询与管理服务；□ 技术转移和技术交易；□ 人才引进与人才交流；□ 技术推广与产品促销；□ 企业包装与项目申请；□ 资金融资与企业贷款；□ 专利申请与产权保护；□ 风险投资与资产评估（必填项、可多选）

	
	合作意向
	□ 技术开发；□ 技术转让；□ 技术许可；□ 股份合作；□ 风险投资；□ 委托管理；□ 推广；□其他（必填项，可多选）

	志

愿

服

务
	是否能够提供志愿服务（）
	服务时间
	星期         ；每周（月）    小时

	
	
	服务技术
	类型                             

	本人自愿成为上海医药卫生技术转移服务平台成员。

                 签    名：                 单位意见并盖章：

                                    年    月   日


注：填写本表，并请单位法定代表人签字盖章后寄至上海医学科学技术情报研究所
