	重庆医科大学附属第一医院科技成果转化申请表
科室：                                             申请日期：     年  月  日     

	申请人姓名
	
	工号
	
	联系方式
	

	专利
	专利名称
	专利号/申请号
	专利类型（发明/实用新型/外观设计)
	申请日
	授权日
	专利权人/单位
	发明人

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	软著
	软件名称
	登记号
	首次发表
日期
	著作权人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	其它技术
	技术名称
	技术简介
	是否准备申请专利
	完成人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	拟合作的单位或个人
	[bookmark: _GoBack]（若合作方为单位，则填写单位名称；若合作方为个人，则填写个人姓名与身份证号，下述单位信息填写该个人就职单位。）

	单位所在地
	
	法定代表人
	
	统一社会信用代码
	

	联系人
	
	联系电话
	
	邮箱
	

	转化方式
	□转让 □普通许可 □排他许可 □独占许可 □作价投资 □其他：          

	转化价格
(价格确定方式)
	科技成果价值评估报告 (□有 □无)
□评估定价    价格：
□协议定价    价格：
□挂牌交易    挂牌价：
□拍卖起拍价  最低成交价：

	内容摘要
	拟受让方是否与成果完成人存在关联关系
	□是  □否

	
	(含项目简介、价值判定依据、对学术的影响评价、是否存在关联关系的说明及涉密状况等,可另附页)

	拟分配方案
	

	全体完成人
意见
	全体完成人共同承诺，本次拟转化的科技成果（知识产权）不存在如下缺陷：1.该专利权受物权或抵押权的约束；2.本专利权的实施受到另一个现有的专利权限制；3.有专利先用权的存在；4.有强制许可证的存在；5.有被政府采取“计划推广许可”的情况；6.本专利权项下的发明属非法所得。
全体完成人知晓并同意上述科技成果的转化方式、转化价格等信息，同意项目负责人XX代表全体完成人签署合作协议并办理奖酬等本项成果转化相关事宜，同意按重庆医科大学附属第一医院相关文件规定对发放到团队的总收益进行分配。
全体完成人签名：
年  月  日

	科研处意见
	

负责人签字：
年  月  日

	分管院领导
意见
	

负责人签字：
年  月  日

	院长办公会
意见
	
年  月  日

	成果转化结果
	

	备注：需同时提交的材料：
1.拟签订协议（含成果名称、价格、付款方式、有效期限等）及拟合作方身份证或资质证明材料；
2.成果证书扫描件；
3.其他材料（如评估报告、共同申请专利协议等）。



