苏州高新区医疗器械
产业发展专项资金申请表
企业名称（盖章）                                               
企业地址                                 
联系人及联系电话                          
申报日期                                 
苏州高新区科创局
二Ｏ一八年五月制
填表说明

1、本表一式两份，要求为打印件并胶装成册。

2、严格按照本表中相应说明填写。

3、内容真实可靠，附件材料齐全。

4、本表中《办法》为《苏州高新区关于促进医疗器械产业发展的实施办法》。
5、每一个医疗器械（新药）产品填写一张医疗器械产业发展资金申请明细表，并编号。例：有两个产品符合申报条件，则分别编号为1/2和2/2。

6、医疗器械（新药）的名称及类别与（拟申请）注册证上的内容一致。

7、医疗器械产业发展资金申请明细表中的申请类别为《办法》中的条款号，例：四（2），并与申请金额一一对应，用 “/”隔开。
8、涉及《办法》第三条、第八条科技城企业将由科技城科技人才局统一操作。
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一、企业基本情况
1、单位基本情况表
	单位名称
	

	注册地址
	
	是否科技城企业
	

	统一社会信用代码
	
	注册日期
	

	注册资金
	
	实收资金
	

	企业类型
	□世界500强       □上市公司   □其他

	
	姓名
	联系电话
	传真
	电子邮箱

	法定代表人
	
	
	
	

	联系人
	
	
	
	

	股权结构    （前三位）
	序号
	股东名称
	出资额（万元）
	股权比例（%）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	营业范围      
	


2、企业运作情况介绍

	


二、区促进医疗器械产业发展资金申请
1、资金申请分类汇总表
	序号
	申请类别
	申请表

编号
	医疗器械（新药）名称
	申请金额（元）
	核定金额（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合计
	
	


2、医疗器械产业发展资金申请明细表       编号（X/X）
	企业名称
	

	医疗器械（新药）名称
	

	医疗器械（新药）类别
	

	医疗器械（新药）所处阶段
	□研发

□完成临床试验
□提交注册申请
□取得注册证

□实现销售

	该产品上年度销售额
	

	申请类别
	

	申请金额（元）
	

	具备的条件
	

	佐证材料清单
	


三、审核意见
	企业意见：

法人签字：           
（单位公章）          
              年   月   日

	科创局意见

         签字：

（盖章）

              年   月   日
	财政局意见

         签字：

（盖章）

              年   月   日

	科技工作领导小组办公室意见

签字：

（盖章）

                                      年   月   日




四、附件材料（附后）
