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内部明电
发往：（见主送）

签批 郝竹山
盖章

等级： 冀工信明传〔2018〕149号

河北省工业和信息化厅

关于组织申报康复辅助器具产业

研究服务平台专项项目的通知

各市（含定州、辛集市）工业和信息化局：

为贯彻落实省政府办公厅印发的《河北省推进康复辅助器具

产业加快发展行动计划（2018-2020）》（冀政办字〔2018〕61 号），

加快推进我省康复辅助器具产业发展，经研究，决定开展康复辅

助器具产业研究服务平台项目申报工作，现将有关事项通知如下：

一、申报方向

支持科研机构、行业协会等相关单位开发建设康复辅助器具

产业研究及公共服务平台，整合行业相关资源，围绕康复辅助器

具产业发展、技术创新、产品应用等领域，开展技术咨询、检验

检测、产品研发、成果转化、应用示范、对接交流等服务，打造
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康复辅助器具产业创新发展模式，为政府部门、企业、公众

提供个性化服务，带动行业高质量发展。

二、申报条件

（一）申报单位须为河北省境内注册建立或在河北设立分支

机构的企事业单位、行业协会及其他社会组织，具有独立法人资

格。

（二）经营管理规范，有较好的经营业绩和良好的信用记录，

定位和发展方向明确，有清晰的发展计划、管理章程和独立运营

机制。

（三）申报单位须熟知行业标准，从事康复辅具和专用设备

理论、临床应用研究，具备相应的生产设备、设施、场所并能提

供相关的证明材料，优先支持参与过康复辅具领域国家标准制修

订的申报单位。

（四）申报单位须具备康复辅具和专用设备技术开发的能力，

拥有专业的研发机构或技术团队，取得相关科研成果且拥有必要

的资质证明、研发条件能支撑康复辅具的研发和技术创新。优先

支持组织并承担过国家科技支撑计划、863 计划、国家自然科学

基金项目等课题的申报单位。

（五）申报单位须具备康复辅具质量监督检验能力和资质，

具有明确使用权的关键设备设施，能提供公开的检测数据和检验

报告，能为康复辅助器具的生产及研发起到良好的监督与指导作

用。

（六）申报单位须具备相关培训、信息服务、技术咨询、支

撑康复辅助器具产品应用和服务的能力，具有相关的咨询和服务
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团队。

（七）申报单位为在河北省设立分支机构的，应确保与其上

级单位资源共享并提供相关从属关系证明。

（八）项目实施地点须在河北省境内，总投资不少于 500万

元人民币，面向全省开放共享并正式投入运营。

三、申报材料

符合条件的单位，按照《河北省康复辅助器具产业研究服务

平台专项项目申报书》（附件）要求，组织相关申报材料。申报材

料按照规定的要求和顺序编制，一式三份，装订成册，报当地市

工业和信息化局。

四、申报要求

各市工业和信息化局负责对本地区各申报主体提交的材料进

行初审，择优推荐。对推荐的申报材料出具推荐意见并加盖公章，

正式行文随附相关申报材料，于 2018年 10月 24日前报送省工业

和信息化厅（消费品工业处）。

报送地址：石家庄市新华区和平西路 402号

联系人：康鹏 0311－87803220 18332196966

附件：河北省康复辅助器具研究服务平台专项项目申报书

河北省工业和信息化厅

2018年 10月 17日
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附件

河北省康复辅助器具产业研究服务平台专项

项目申报书

联系人：

联系方式：

单位名称（盖章）：

河北省工业和信息化厅监制
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申报材料装订顺序及要求

申报企业应按要求填写，提交的材料按下列顺序编排并装订

成册（包含但不限于以下材料，视机构性质提供，均为复印件）。

1．申报单位基本信息表（见附表）

2．社会团体法人登记证书

3．营业执照（正、副本）

4．组织机构代码证

5．税务登记证

6．组织架构

7．与上级单位从属关系证明

8．技术能力（人员资质、课题研究、知识产权、成果转化等）

9．检验能力（人员场所、设备设施、检验资质、检验报告等）

10．上一年度财务审计报告或专项审计报告

11．项目投资证明材料（合同、票据、资产证明等）

12．技术咨询、产品应用示范、对接交流活动等推动产业发

展的其他证明材料
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附表

申报单位基本信息表

单位名称(全称)

联系人

姓名 手机

职务 传真

邮箱

注册资本 法定代表人

单位注册地址

单位办公地址

单位性质

□政府机关 □事业单位 □社会团体 □国有企业 □民营企业

□外资企业 □合资企业 □国有控股企业 □国有参股企业

其他（请注明）：

项目总投资 设备购置费 基础建设费

单位简介

（可另附页）

无违法犯罪及材料真实性声明：

本单位近五年未发生违法犯罪情形，无违法犯罪纪录。所提供材料的所有信息真实准确，如有失

实，愿承担相关责任。

责任单位法人代表签字：（加盖单位公章）

年 月 日


