附件

2024年博士后科技服务基层活动需求表

报送单位名称：                     
	服务地
	新会区
	建议服务日期（不超过4天）
	      天

	序号
	需求单位名称（单位全称）
	需求项目名称
	需求描述
	需求专业及条件
	行业领域
	服务形式
	项目对接人
	联系电话

	1
	
	
	根据单位需求项目进行相关描述，200字以内。
	针对需求项目填写对应专业名称及相关要求条件。
	
	参考备注要求
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报送联系人：                                         联系电话：

备注：服务形式请填写：项目对接、科研成果转化、技术指导、医疗义诊、人员培训或其他，如填写其他，需另明确写明服务形式。
1

