山东第二医科大学科技成果转化可行性报告（试行）
	成果基本情况

	成果名称
	

	所在二级单位
	
	二级单位负责人
	

	成果完成人（团队负责人）
	
	专业领域/职称
	

	成果类型
	□发明专利 □实用新型专利 □软件著作权 □专有技术 □其他：________________

	成果登记号/专利号
	
	法律状态
	□已授权  □已受理

	拟转化方式
	[bookmark: _GoBack]□转让   □许可（□独占  □排他  □普通，期限：__年） 
□作价投资   □合作实施   □其他：____________

	定价方式
	□协议定价   □技术交易市场挂牌交易   □拍卖
（选择协议定价的，须按规定在校内公示）

	成果完成人（团队）名单（与权属证明一致）

	序号
	姓名
	所在单位
	专业/职称
	序号
	姓名
	所在单位
	专业/职称

	1
	
	
	
	2
	
	
	

	3
	
	
	
	4
	
	
	

	5
	
	
	
	6
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	受让方/合作方情况

	受让方/合作方全称
	
	统一社会信用代码
	

	注册地址
	
	邮编
	

	法人姓名
	
	注册资金（万元）
	
	实缴资本（万元）
	

	联系人姓名
	
	联系电话
	
	缴纳社保人员数量
	

	主营业务范围
	请根据工商注册信息准确填写


	企业类别
	□国有企业   □上市公司   □其他

	委托方是否为学校供应商
	□否   □是  （如选择是，请简述其主要提供的产品或服务类别：_________________）

	关联关系申明
现对本成果全体完成人及其近亲属与受让方/合作方关联关系情况申明如下：
1. □不存在任何关联关系
2. □存在关联关系，具体说明如下：


成果完成人（团队负责人）签名：

年    月     日

	一、成果前期投入情况

	包括但不限于：①研发经费投入（万元）及来源；②人员投入（人·年）；③关键设备与材料投入（万元）；④其他实质性投入（如合作单位支持、已有知识产权使用等）；⑤投入时间跨度。（请据实填写，此部分内容将作为转化定价与收益分配的参考依据之一）

	二、成果技术价值与市场分析

	包括但不限于：①成果核心内容、创新点及技术优势；②当前技术成熟度；③知识产权稳定性；④目标应用领域、市场前景；⑤与受让方/合作方前期接洽情况。


	三、转化方案与实施计划

	请分别说明：①转化方式及理由；②定价方式及依据；③技术交付内容与后续支持计划；④受让方/合作方后续开发安排；⑤时间进度安排。（可另附页）


	四、风险分析与应对措施

	具体说明：①技术风险（如产业化失败可能性）及对策；②市场风险（如竞争、需求变化）及对策；③知识产权风险（如被无效、侵权）及对策；④合作方履约风险及对策；⑤其他风险及对策。

	成果完成人（团队）承诺
（*请仔细阅读条款内容后，由成果完成人/团队负责人本人签字）

	
本人承诺：
一、本人保证本成果为学校职务科技成果，权属清晰无争议，所有完成人已就本次转化及收益分配方案达成一致。
二、所提供的成果技术内容、评估材料、合同文本真实、准确、无误。
三、已如实申明与受让方/合作方的关联关系，转化过程将严格遵守学校规定，不存在任何形式的虚假转化或利益输送。
四、若违反以上任何承诺，本人自愿承担由此引发的一切责任与后果。

成果完成人/团队负责人签字：

年    月    日

	专家组论证意见
（*以下内容需经专家论证组论证后，由专家组组长填写）

	1.经核查，成果受让方/合作方主体资格、资信状况、经营范围真实有效，具备成果的承接能力和履约实力。
是 □    否 □(请在下面说明)

2.成果技术内容是否真实、创新性是否突出、权属是否清晰？
是 □    否 □(请在下面说明)

3.成果技术成熟度与市场应用前景是否良好？
是 □    否 □(请在下面说明)

4.拟采用的转化方式、定价方式及价格是否合理、合规？
是 □    否 □(请在下面说明)

5.转化实施方案与风险分析是否全面、可行？
是 □    否 □(请在下面说明)

6.关联关系处理是否符合规定？
是 □    否 □    不适用 □ (请在下面说明)

7.其他意见                                                                          

专家组成员已完整了解本成果基本情况、转化方案、实施计划、风险分析与应对措施等相关事项，与成果完成人/团队负责人就以上事项进行了充分沟通。基于专家组成员个人研究领域和专业能力，公允进行了论证，论证结果如下：
  □ 同意  □不同意  实施转化。
专家组组长签字：
年    月     日

	专家组签字
	姓名
	工作单位
	职称（*副高及以上）
	组长/组员
	联系电话
	签字

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	二级单位审批意见
	

二级单位负责人（签字）：                    （盖章）

年  月  日

	科研处审核意见
	

负责人签字（盖章）：

年  月  日

	学校审批意见
	

签字（盖章）：

年  月  日
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填 写 说 明
1.本报告适用于以转让、许可、作价投资等方式转化职务科技成果的申请。
2.转化方式、定价方式及转化收益方案须严格遵循《山东第二医科大学促进科技成果转化实施办法》相关规定。
3.成果转化受让方/合作方情况，包括主营业务范围等应根据工商注册信息据实填写。
4.成果完成人（团队）及其近亲属（近亲属范围为夫妻、直系血亲、三代以内旁系血亲以及近姻亲）为成果转化受让方/合作方法定代表人、股东、合伙人、雇员视为存在关联关系。
5.成果完成人/团队负责人应按照各栏目填报要求，全面、准确进行填报。
6.本报告由所在二级单位组织专家进行论证。
7.评审专家应为相关领域副高及以上职称人员，人数不少于3人且为单数。
8.填报内容较多、较复杂的可以另附页说明。
9.本报告一式三份，所在二级单位、成果完成人各留存一份，报科研处一份。
