附件2
安徽省创新方法试点企业申请表
	企业名称
	
	详细地址
	

	企业法人代表
	
	邮   编
	

	企  业
联系人
	
	手机
	

	计划参加培训人员名单

	姓名
	职务
（职称）
	所在部门
	现从事
专业
	学历
（学位）
	固定电话
	手 机
	拟解决的技术难题

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	单位意见（申请理由）：
（签章）
年     月      日


注：每家企业参加首期培训人数不超过两人，建议为研发部门骨干，有丰富的研发经历。
本表请填写盖章后传真至0551-2613176，联系人：方微  联系电话：0551-2623289
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