附件
[bookmark: _GoBack][bookmark: OLE_LINK2]已开展医疗机构中药制剂转化应用项目信息征集表
单位（盖章）：                         填报人：              联系方式：                填报时间：     年   月    日
	序号
	单位名称
	制剂名称
	合作协议名称
	合作单位
	合作时限
	转化费用（万元）
	项目简介
	负责人及联系方式

	
	
	
	
	
	
	
	重点描述转化制剂、主要技术、转化方式、配套条件等。字数500字以内。
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



注：1.请将《已开展医疗机构中药制剂转化应用项目信息征集表》Word版及单位盖章PDF，报送至szyygljcyc@163.com。 
   2.需附项目转化合同复印件、资金转账证明。

		
