附件1：

泉州医学高等专科学校科技成果转化申请表
	申请人
	
	联系电话
	

	所在单位
	
	申请日期
	

	成果名称
	

	成果类型
	□专利
□ 专有技术
□ 计算机软件
□ 其他:      
	拟转化方式
	□转让
□ 许可
□ 作价入股
□ 其他:

	知识产权
（申请）号
	
	转化费用
	

	受让方
	
	联系人及电话
	

	受让方
地址
	

	成

果

简

介
	

	申请人
承诺
	该成果所有权归属不存在争议，无未经允许私自转让行为。

                           申请人（签字）：

	所在学院（部门）意见
	负责人签章：                 年    月    日


	科技中心意见
	负责人签章：                 年    月    日


注：一式贰份
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