
附件2

绍兴市科技创新券兑现申请表

年　　 月　　　日

	单位名称
	　　　　　　　　　　　　　　　  　（加盖公章）

	银行账户信息
	账户名：

	
	开户行：

	
	账　号：

	联系人
	
	手机
	
	邮箱
	

	序号
	合作项目名称
	绍兴企业名称
	合同或协议金额（元）
	科技创新券编号

	
	
	
	总金额
	企业自付资金
	创新券抵用金额
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
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