
附件2：
台州市级众创空间认定-专家评审意见表

	项目名称
	

	申报单位
	

	专家名称
	
	单位
	
	职务/职称
	

	评审时间
	
	评审地点
	

	专家评审

	1、具有自主产权或租期3年以上、面积500平方米以上

及功能规划明确的办公场所或集中孵化场地；
	符合□  基本符合□  不符合□

	
	2、具有开展科技创新创业服务相适应的运营团队、创

客导师队伍及管理运营制度；
	符合□  基本符合□  不符合□

	
	3、有配套服务能力，能够为创新创业者提供代办工商注册，代理财务记账、纳税申报、知识产权申请等方面的辅助；
	符合□  基本符合□  不符合□

	
	4、有10家以上的入驻企业和创业团队，入驻企业和创

业团队必须在众创空间内注册成立的；
	符合□  基本符合□  不符合□

	
	5、属于高新技术和战略性新兴产业领域的入驻项目或

企业占50%以上的，优先给予认定。
	符合□  基本符合□  不符合□

	
	6、具备促进科技成果转化、检验检测、研发设计、小

试中试等专业技术服务功能的，优先给予认定；
	符合□  基本符合□  不符合□

	
	7、设立有面向创客项目（企业）的创投基金或有投融

资平台的，优先给予认定。
	符合□  基本符合□  不符合□

	
	意见：
专家签名：
年  月  日





