
泉州医学高等专科学校专利权放弃申报表
	专利名称
	XXXX(专利号)

	专利类型
	
	授权时间
	 年 月 日

	专利权人
	泉州医学高等专科学校

	发明人
	

	已缴纳年费年限
	第一年□    第二年□    第三年□
第四年□    第五年□    第  年□

	成果转移转化情况
	

	专利权放弃

原因说明
	

	发明人签字
	负责人（签章）：                年   月   日

	学院（部门）审核
	负责人（签章）：             年   月   日

	科技中心审核
	负责人（签章）：             年   月   日

	分管校领导审核
	负责人（签章）：                年   月   日


