附件1

厦门市技术转移机构确认申请表

	名  称
	

	技术领域
	□□  01 电子信息  02 软件  03航空航天  04 光机电一体化  05生物、医药和医疗器械   06 新材料   07新能源与高效节能  08环境保护  09地球、空间与海洋  10核应用技术  11农业  12其它高新技术

	通信地址
	
	邮编
	

	联 系 人
	
	手机
	
	办公

传真
	

	组建时间
	
	注册资金
（万元）
	
	开办费

（万元）
	

	依托单位
	
	办公面积（M2）
	

	法人
	
	学历
	
	职称
	
	专业
	

	职工数
	
	本科及以上        人，占职工数        %

	职务
	姓  名
	性别
	年龄
	学 历
	职称
	从事专业

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	经营范围
	

	开展技术转移工作的基本情况和取得的主要成效（约2000字）

	

	申报机构意见：

（需要说明申请人提供的信息是否属实，申请单位是否同意报送）

申请单位负责人（签章）：           单位盖章：

年  月   日
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