
泉州医学高等专科学校专利申请表
	专利名称
	

	专利类型
	□发明    □新型    □外观

	申请人（专利权人）
	

	申请人组织机构代码证号或身份证号码
	

	发明人
	

	第一发明人身份证号
	

	技术方案联系人
	联系人：             手机：
邮箱：                    512690108@qq.com  512690108@qq.com         QQ：

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

	科技中心登记
（由科技中心填写）
	科研管理系统专利信息登记
□是    □否


