附件2
春雨行动转化项目申请表

	基本信息

	项目来源
	医疗机构名称
	所在区
	医疗机构注册地址

	
	
	
	

	医疗机构联系人
	联系电话
	电子邮箱
	备注

	
	
	
	

	项目信息

	项目名称
	产品类型
	管理类别
	研究团队

	
	
	
	

	项目负责人
	负责人联系电话

	
	

	结构组成/主要组成成分

	工作原理/作用机理

	适用范围/预期用途

	创新的关键点

	满足临床需求的情况

	参与项目情况（如国家重点研发科技计划项目或“揭榜挂帅”项目等）

	是否同意项目公开

	合作企业信息

	合作企业
	合作企业联系人
	联系电话
	所在行政区

	
	
	
	

	合作转化所在产业园区

	项目进展

	项目阶段

	项目进展（简述项目与企业对接情况及产品研发/生产等进展）

	医疗机构盖章


	年     月     日


