[bookmark: _GoBack]兰州大学第二医院
科技成果应用证明开具申请表

	项目名称
	

	项目归属单位
	
	项目负责人
	

	联系电话
	
	邮  编
	

	通讯地址
	

	成果应用
起止时间
	年  月  日 —     年  月  日

	
在我院具体应用情况说明：（成果应用产生的社会效益）





    
以上应用情况属实，对相应证明材料的真实性负责。

                                应用科室申请人（签名）： 
                                                                          
                                                      年   月   日

	应用科室
	
	应用科室 负责人签字
	




备注：需由应用科室申请人和应用科室负责人签字后上传扫描件。
