铜陵市重点实验室简明信息表
填报时间：    年  月  日
	名  称
	

	依托单位
（盖章）
	
	单位
性质
	企业□    医疗卫生机构□
[bookmark: _GoBack]高等院校□    科研机构□
其他□

	联系人
	
	联系电话
	

	单位地址
	
	归口管理部门
	

	



单位简介
（200字左右）
	

	备注
	合作单位：


注：“名称”为申报市重点实验室名称
