上海医药卫生技术转移服务平台卫生系统成员单位申请表

	单位名称
	（必填项）

	组织机构代码
	（必填项）
	注册地点
	（必填项）

	通信地址
	（必填项）
	邮  编
	（必填项）

	单位电话
	（必填项）
	单位传真
	

	管理部门
	（必填项）

	联系人
	（必填项）
	联系人职务
	（必填项）

	专业技术职称
	
	联系人电话
	（必填项）

	联系人手机
	
	E-mail
	必填项

	单

位

基

本

情

况
	单位类别
	□高校

□医疗机构

□研究所

□其它：          
（必填项）
	单位网址
	

	
	事业单位法人证书号
	（必填项）
	事业单位法人证书图片上传
	

	
	主要业务
	（必填项）


	
	知识产权试点、示范单位
	□是      □否（必填项）
	前三年专利申请数量
	发明专利:

	
	
	
	
	实用新型专利:

	
	
	
	
	外观设计专利:

	
	知识产权管理人员情况（必填项）
	具有专利管理工程师资格人数：

具有专利工作者资格人数：

具有技术经纪人资格人数：

具有专利代理人执业资格人数：

	本单位自愿成为上海医药卫生技术转移服务平台成员单位。

                           法定代表人签字：            单位盖章：

                                    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市医学科学技术情报研究所
