附件2：

2016年度“苏州市中小企业管理创新研修班

（浙江大学）”资格审核表
	学
员

情

况
	姓  名
	
	出生年月
	
	照片（加盖公司公章）

	
	性  别
	
	电话/传真
	
	

	
	职  位
	
	任现职时间
	
	

	
	身份证号
	

	
	学历/学位
	
	毕业学校
	

	企

业

情

况
	名  称
	
	性  质
	

	
	主营业务
	

	
	2015年经营情况
	营业收入
	       （万元）

	
	
	利税总额
	      （万元）

	
	通讯地址

（邮编）
	

	
	1．市级以上管理创新示范企业  是□   否□（在符合的选项后打“√”）

2．市级以上“专精特新”企业  是□   否□（在符合的选项后打“√”）

3．市级以上“科技小巨人”企业  是□   否□（在符合的选项后打“√”）

4．如是，授予时间为：               授予单位为：              

	以上各项由企业填写

	地区或单位

推荐意见
	所在单位审核意见

（盖章）
年    月    日
	所在市（区）经信部门审核意见

（盖章）
年    月    日

	苏州市经信委审核意见
	                    （盖章）
                     年    月    日
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