臺北醫學大學研究成果專利申請說明書

提供表單前請您詳閱個資同意條款，繳交本表單時視同同意本條款：

為將研究成果進行校內審查專利申請事宜，蒐集並使用提供者的個人資料(包含姓名、電話、住址、電子信箱等其他足資識別該個人之資料)。在未經提供者同意之下，我們絕不會將提供者的個人資料供予任何與本單位服務無關之第三人，或移作子目的使用。提供者對於其個人資料，有查詢及閱覽、製給複製本、補充或更正、停止蒐集、處理及利用、刪除等需求時，可以與單位聯絡(02)27361661ext7134，我們將盡速處理。提供者所提供之任何資料絕對保密。所有資料只有供臺北醫學大學使用。
申請日期：     年    月     日
	1.專利申請名稱
	(中  文)

	
	(English)

	2.申請人
	姓名
	(中文)
	國籍
	

	
	
	(English)
	電話
	

	
	單位
	
	傳真
	

	
	職稱
	
	電子信箱
	

	3.聯絡人
	姓名
	
	分機
	

	
	電子信箱
	
	手機
	


	4.發明人
	1
	姓名

(代表人)
	(中文)
	國籍
	

	
	
	
	(English)
	電話
	

	
	
	身份證字號
	
	傳真
	

	
	
	服務單位
	
	職稱
	

	
	
	電子信箱
	
	貢獻比率
	

	
	
	永久地址
	


	
	2
	姓名

(代表人)
	(中  文)
	國籍
	

	
	
	
	(English)
	電話
	

	
	
	身份證字號
	
	傳真
	

	
	
	服務單位
	
	職稱
	

	
	
	電子信箱
	
	貢獻比率
	

	
	
	永久地址
	

	5.本申請案所屬合作計畫
	計畫名稱
	

	
	計畫編號
	
	合作期間
	

	
	合作單位
	

	6.有關本申請案最早的紀錄
	日期   
	    年   月   日

	
	簿號頁數
	實驗紀錄本：

	7.專利類別
	□發  明（□同時申請實體審查）   □新  型      □新 式 樣

        （□暫不申請實體審查）

	8.申請國家及理由詳述
	□ 中華民國   □ 美國    □ 日本

□ 韓國       □ 中華人民共和國

· 其他國家：                                               

說明：本校申請專利審查原則以中華民國、美國兩國為優先考量，擬申請中華民國、美國以外之國家，請務必依擬申請之國別說明理由並檢附相關資料或證明文件，如未附相關資料則無法提會審查

	9.本申請案是否已公開？
	□是                 □否

若是，請註明發表之時間及場所

若否，預計公開之日期
公開之目的（請在適當空格內勾選）

□學術論文或刊物發表         □學術研討會發表

□展覽          　　　         □其他

· 為維持申請專利內容之新穎性，請勿在申請前，發表相關內容之論文。若已先行發表，請檢附已發表之相關文獻，並註明其發表日期及與專利內容之相關程度。

· 申請人保證上述資料正確無誤，倘有不實，願受法律之懲罰。
簽章（signature）：___________________________(代表人)


	10.本案關鍵字
	眼窩脂肪(Orbital fat or adipose)

幹細胞(stem cell)


	11.相關先前技術調查情形

	1.
	已檢索之專利資料： 
Keyword：



	
	2.
	相類似技術或其他已發表之文獻：



	
	3
	習知技術之說明及其缺失：



	12.本申請案之特色
	1.
	本申請案之發明領域及創作目的：



	
	2.
	本申請案所欲解決之問題及其技術特點：


	13.本申請案可能應用之範圍


	1.
	可能應用之產業：



	
	2.
	可能應用之產品：



	
	3.
	可能授權之公司：



	14. 中文技術摘要：

(請以簡明文字（約250字內）發明/創作之內容特點。)
下段的簡單翻譯

	16. 英文技術摘要：



	17. 較佳實施例之說明：

(舉出至少一項關於本發明之較佳實施例且可配合圖示說明，使熟習該技術者能了解其內

容並可據以實施。)


	18. 本申請案所欲保護的專利範圍(Claims)：
 (請列出本技術在方法/構造/裝置/形狀/成份/組成上與習知技術(prior art)之比較，具有創新、進步或功效等獨特技術部分，得以行使排除他人侵權及請求賠償損害之專有權利。)
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