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成都市知识产权服务机构
执业专利代理师资助项目申报指南

一、申报对象
资助对象为执业专利代理师个人，该个人在我市同一知识产权服务机构以执业专利代理师身份连续工作满1年以上（即连续执业满1年以上）且当前在职。已获得该项资助的个人，不得重复申报。
二、申报条件
成都市行政区域内依法登记注册的知识产权服务机构（不含分支机构）引入、培养的执业专利代理师，在职且连续工作满1年以上的，由所在知识产权服务机构统一申报。
三、资助标准
对我市知识产权服务机构引入、培养的执业专利代理师，在该服务机构在职且连续工作满1年以上的，按5000元/人标准给予资助。同一专利代理师只资助一次，不重复资助。
四、申报材料
（一）《成都市知识产权服务机构执业专利代理师资助项目申报书》；
（二）申报单位的营业执照（复印件）、专利代理机构执业许可证（复印件），当前在国家知识产权局专利代理管理系统中经营状态正常的证明（截屏复印件）;
（三）符合资助条件的执业专利代理师的身份证件（复印件）、专利代理师资格证（复印件）、当前在国家知识产权局专利代理管理系统中在申报单位连续执业满1年以上的证明（截屏复印件），申报单位近期连续缴纳社保满1年以上的证明（复印件）。
五、其他事项
（一）项目推荐单位为区（市）县知识产权管理部门。
（二）所有复印件及证明文件均需加盖单位公章。
（三）申报单位近三年未被列入失信联合惩戒对象管理名单。
（四）咨询电话：成都市知识产权局知识产权规划发展处  85394274
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	申报单位承诺书

	单位承诺：本单位已知晓成都市知识产权项目相关政策及项目申报要求，已如实填写项目申报材料，并对本次申报郑重承诺如下:
1. 所提交的项目申报材料符合国家法律法规、政策和申报指南要求，真实、有效，无伪造修改和虚假成分。纸质版材料与电子版材料一致。
2. 本项目成果知识产权权属清晰，无恶意侵占他人技术成果、知识产权等不当行为。
3. 项目未申报过其它财政资金资助。
4. 无严重违法失信行为、未被列入经营异常名录。
本项目如获立项，自愿接受有关部门的监督检查，本单位若违反上述承诺，愿意承担相关法律责任。





法定代表人（签字）                                 (单位签章)


                                                    年   月   日

	项目推荐单位初审推荐意见

	



（签章）  年 月 日

   负责人：                    联系人：          联系电话：
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