
皖南医学院职务发明专利申报申请资助审核表

                      编号：＿＿＿＿＿＿＿    由校科研处审核后统一编号）
	专利申请名称
	

	专利申请类别
	□发明  □实用新型  □外观设计

	专 利 性 质
	□职务专利
□非职务专利
	专  利

申请人
	□皖南医学院
□个人（请填写姓名）

	发明人或设计人
（按顺序列出）
	

	第一发明人
	□教师 □学生
	所在学院或部门
	注：学生须注明专业、年级、班级

	专利号
	
	授权或发明实审情况
	

	专 利 内 容 简 介　　　

	

	申请资助原由（特别要明确有无相关课题资助）

	

	所在单位审核

意见
	　　　　　　　　　　　　　   负责人签字：　          单位盖章

 　　　　　　年　　月　　日

	科研处

审查意见
	　　                          负责人签字：　          单位盖章

 　　　　　　　　      年　　月　　日


本表一式三份，科研处、发明人及发明人所在单位各留存一份备案。
附件：获专利证书或发明专利实审通知书

1

