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优质专利代理机构合作伙伴申请表
	一、机构基本信息

	机构名称（全称）
	

	统一社会信用代码
	

	专利代理机构
执业许可证号
	

	成立日期
	        年    月    日

	注册地址
	

	实际办公地址
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	固定对接人
	
	联系电话
	

	对接人职务
	
	工作邮箱
	

	机构员工总数
	    人
	专职执业代理师人数
	    人

	二、资质与信用状况

	国家知识产权局
信用等级
	□A+级      □A级      □其他（请说明：______）

	近3年信用情况
	□无降级记录   □无失信记录   □无行政处罚记录 
□有（请详细说明：______）  

	三、专职专利代理团队信息

	序号
	姓名
	资格证号
	执业证号
	专业背景
	执业年限

	1
	
	
	
	
	    年

	2
	
	
	
	
	    年

	3
	
	
	
	
	    年

	4
	
	
	
	
	    年

	5
	
	
	
	
	    年

	……
	（可加行）
	
	
	
	

	四、业绩与案例信息

	（一）近3年生物医药/器械类专利代理案件统计

	年度
	专利申请总数
	发明专利申请
	实用新型申请
	外观设计申请

	2023年度
	    件
	    件
	    件
	    件

	2024年度
	    件
	    件
	    件
	    件

	2025年度
	    件
	    件
	    件
	    件

	近三年专利申请
平均授权率
	    %
	近三年专利申请平均
驳回率与视为撤回率
	    %

	（二）近3年生物医药/器械类PCT国际申请及成果转化典型案例

	序号
	案例类型
	案例详情（项目名称/委托方/完成时间）

	1
	□PCT国际申请  □成果转化
	

	2
	□PCT国际申请  □成果转化
	

	3
	□PCT国际申请  □成果转化
	

	……
	（可加行）
	

	五、服务方案

	专利申请代理
服务收费标准
	发明专利
	        元/件

	
	实用新型
	        元/件

	
	外观设计
	        元/件

	响应时限
	1.首次咨询响应：    小时内
2.技术交底后文件撰写完成：
发明专利：    个工作日内/实用新型：    个工作日内
3.文件递送（提交国家知识产权局）：    个工作日内
4.审查意见答复完成：    个工作日内

	服务流程说明
	

	质量保障措施说明
	

	保密措施说明
	

	服务增值项
	□提供专利布局规划咨询      □提供科技成果转化政策解读
□提供专利价值评估          □其他（请说明：______）

	六、其他补充信息

	机构获奖情况
	1. ……
2. ……

	行业认证情况
	1. ……
2. ……

	其他说明
	……

	七、资质证明材料清单（需附复印件并加盖公章）

	序号
	材料名称
	是否提供

	1
	专利代理机构执业许可证
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	2
	营业执照
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	3
	法定代表人身份证明
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	4
	专职执业专利代理人资格
证书及执业证
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	5
	近三年财务审计报告
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	6
	国家知识产权局信用等级
证明材料
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	7
	无失信及行政处罚承诺书
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	8
	近3年PCT国际申请及成果
转化代表案例清单
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	9
	近3年PCT国际申请及成果
转化案例清单
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）

	10
	相关荣誉资质或行业认证
文件
	□可提供  □不可提供（原因说明：______）




	八、申请材料真实性声明

	专利代理机构承诺
	本机构郑重承诺：
1.本次申请所提交的全部信息及材料真实、准确、完整，不存在任何虚假陈述或隐瞒重要事实的情况。
2.已充分知晓并理解首都医科大学附属北京潞河医院优质专利代理机构合作伙伴招募的相关要求，自愿接受医院的资格审核及后续动态管理。
3.严格遵守国家知识产权相关法律法规及医院保密规定，对在合作过程中接触的医院科研信息、技术资料等商业秘密承担全部保密责任，如发生信息外泄，愿意承担相应法律责任。
4.无转包核心业务、商业贿赂、虚假宣传等违规违法行为，若存在隐瞒，医院有权与本机构解除合作关系并列入永久黑名单，不再合作。
                        法定代表人签字：                                                                                     
                     （机构公章） 
      年    月    日
 

	九、审核意见

	科技成果转化
办公室审查意见
	□ 同意 □ 不同意（原因：________）
                                    
    科室负责人签字：                                                 
                     （科室公章） 
      年    月    日                                     
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