附件2 
陕西省创新医疗器械概念验证项目征集表
	项目名称
	

	项目简介（项目创新性及项目拟解决的关键问题）
	





	项目面临的难点、堵点
	






	希望获得的合作、协作
	

	所属系统
	
	A 医疗机构  B 高校及科研院所  C 企业  D其它

	项目负责
人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年   月

	行政职务
	
	技术职称
	
	专业
	

	工作单位
	
	电子信箱
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	（座机）              （手机）




