
南方医科大学第七附属医院科技成果转化申请、审批表
	成果名称
	

	成果类型
	□发明专利             □实用新型专利    □外观设计专利   

□PCT国际申请专利        (软件著作权      
□其他技术秘密(请填写具体类型)：                        

	成果编号

（专利号/软著登记号）
	1.

2.
	成果

所有权人
	1.

2.

	申请日
	
	批准日
	

	成果完成人
	1.

2.

3.

	所在科室
	

	成果负责人
	
	联系电话
	

	
	
	E-mail
	

	成果联系人
	
	联系电话
	

	
	
	E-mail
	

	转化形式
	□转让     □实施许可（□独占 □排他 □普通）

□作价投资（作价入股）

	定价方式
	□协议     □挂牌      □其他__________

	转化预收益
	（合同金额）(万元）
	进度计划
	(一次性支付 

(分期支付

	成果来源项目
	项目名称
	（科研项目名称）

	
	项目类型
	（重点研发、国家基金、省市科技计划、横向项目）

	
	经费卡号
	
	项目经费（万元）
	

	受让方单位名称
	

	受让方单位性质
	□机关法人 □事业法人 □企业法人（□国有企业 □非国有企业）   

□其他(注明类型)：                       

	受让方单位

法人代表
	法定代表人姓名：

身份证号：

联系电话：

	成果完成人意见

（关联关系承诺）
	1.科技成果权属清晰，不存在知识产权纠纷。      □是 □否

2.成果完成人意见统一，同意对该项成果进行转化。□是 □否

3.不存在放弃成果、终止成果而导致失效的情况。  □是 □否

成果完成人同意本项科技成果的转化，并承诺与受让方□存在□不存在关联关系。关联关系具体为               ，          在受让方企业中担任           职务，            持有受让方股份比例为       。（或说明其他形式的关联关系，如不存在关联关系所有内容填写“无”）

全体完成人签名：

年    月    日

发明人承诺以上情况全部属实，如有故意隐瞒，发明人将承担由此产生的相关法律责任

	科研管理部门意见
	成果相关内容是否真实有效  □是 □否  

是否在有效期内：□是 □否  

所有权人是否准确全面：   □是 □否      

完成人是否完整：□是 □否  

是否需要评估：□是 □否

完成评估□是 □否             
评估值为                                                 

评估公司为                                               

受让方为                                                 

拟转化金额为                                             

挂牌公司为                                               

是否完成公示□是 □否

按照医院规定，报送财务处审核并报科研管理部门、财务部门分管院领导审核。

                        负责人签字：
                               年  月   日

	财务部门意见
	1.是否同意按申请方式及预收益数额与计划进度转化：

2.其他意见：                                            

                           负责人签字：

     年  月   日

	科研管理部门、财务部门分管院领导会签
	                      签字：

  年    月    日

	院长签批
	                      签字：

  年    月    日


备注：有关联关系的须做出具体说明。
45

