珠三角老年创新发明大赛

报名登记表
报名地点：

	发明名称
	

	持有人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	专业职称
	
	学历
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	  

	通讯地址
	

	项目
情况
	所属行业
	□电子信息 □生物医药  □机械与机电  □新能源、节能环保 □其他

	
	成果状态
	专利授权(受理)号：______________ 成果登记号:               

	
	成果权属
	□独占        □共有     □其它(         )                                  

	
	项目阶段
	□研制阶段  □试生产阶段  □小批量生产阶段  □批量生产阶段

	发明作品介绍（简介技术特点、应用范围、市场前景等，500字以上，可另附页）

	持有人确认签名：                         年   月   日        


珠三角老年创新发明大赛组委会办公室地址：深圳市新城大厦西座611室  
联系电话：0755—83284816；18929307485     邮箱： szlnkx@163.com
