附件2

武进区医疗健康产业高质量发展项目申请表
	申请单位
或申请人
	

	单位注册地
或个人地址
	

	统一社会信用代码或身份证号码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	申请项目条款
（对照申报项目清单中的政策条款填写序号）
	
	申请奖励、补助金额
（万元）
	

	承诺

提交材料真实有效，如存在弄虚作假、骗取财政资金行为，愿接受相应处罚。

                        企业法人或申请人（签字）:                   申请单位盖章：

                                                                         年    月    日

	属地

审批意见
	                                    （盖章）              年      月     日

	区各相关部门

审批意见
（盖章）
	


