附件3
企业意向创新成果转化项目对接表

	企业名称
	（加盖公章）

	通讯地址
	

	统一社会
信用代码
	

	所属领域
	
	法人姓名
	

	注册资金
	万元
	注册时间
	

	高新技术企业
	□是  □否
	专精特新企业
	□国家级  □省级
□市级  □否

	联系人
	
	联系电话
	


	企业概况
	（可另附页）


	企业技术意向合作情况

	项 目名称
	

	项目申报机构/人
	

	合作进展情况
	（例如：1.已开展的工作；2.所处阶段；3.投入资金和人力；  4.仪器和设备；5.生产条件；6.其他）


	合作方式
	□技术转让  □技术入股  □联合开发  □委托研发
□委托团队、专家长期技术服务
□共建新研发、生产实体


[bookmark: _GoBack]备注：医疗器械企业或投资人填写本表后，请将加盖单位公章扫描版及可编辑电子版报自治区药品监督管理局（电子邮箱：nxyjj6982685@163.com）
