广东省医学科学技术研究基金项目验收书

粤北人民医院专利申请专家评估意见表

	专利名称
	

	申请人
	
	职称
	
	所在科室
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	专家评估组成员（相关专业）

	姓名
	单     位
	所学专业
	从事专业
	职称
	签  名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	专家1评估意见：

                         专家签字：
                                          日期：     年   月  日

	专家2评估意见：

                          专家签字：
                                          日期：     年   月  日

	专家3评估意见：

                           专家签字：
                                          日期：     年   月  日

	综合评估意见：

评估结论： （ ）同意申请

（ ）不建议申请                            
                           专家组组长签字：
                                          日期：     年   月  日



