	广东省基层卫生协会基层卫生科研项目企业资助意向表

	企业名称（盖章）
	

	统一社会信用代码
	[bookmark: _GoBack]

	法定代表人
	

	联系人
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	

	企业简介（200字以内）














	资助意向

	拟资助金额
	□3-5万元　□5-10万元　□10-20万元　□20万元以上

	拟资助方向（可多选）
	□慢病防治适宜技术
□健康管理智能产品
□信息化与人工智能
□家庭医生签约工具
□医养结合产品
□健康科普产品
□医防融合信息化
□其他______

	期望合作方式
	□仅经费资助　□参与过程跟踪　□联合应用转化

	声 明
本企业承诺以上信息真实有效，自愿申请资助协会科研项目，接受协会对资助经费的统一管理和监督。

                           法定代表人或授权代表人（签字）：
                            企业名称（盖章）：
                                               年　月　日

	协会填写栏

	接收日期
	    年　月　日

	审核意见
	□符合　□不符合 　 审核人：

	审批意见
	协会领导：　　               年　月　日



