	제안서 양식 ※ 영문작성 필수, 제품(기술)양식에 맞지 않을 경우 양식 변경해 작성
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Summary
	Company Name
	Asset Name
	Target
(Mechanism of Action)
	Modality
	Indication
	Dev. Stage of each indication

	
	
	
	
	
	



	 Track
			Track □                   Track2   □

	1. Company name
	

	2. Foundation date
	

	3. Website / Address
	

	4. Investment series
	

	5. Short introduction of your company & team

	



	6. Description of your product / technology

	1) If product, please describe

	① Opportunity/Asset/platform name (100 characters maximum)

	

	② Mechanism of Action (300 characters maximum)

	

	③ Modality
e.g. Antibody, Cell therapy, Cells, DNA, Extract, Formulation, Gene therapy, peptide, peptibody, protein, small molecule, Target, undisclosed, Vaccine, Virus

	

	④ Description (3000 character maximum)

	

	⑤ Primary therapeutic area 
e.g. Oncology, Ophthalmology, Immunology, Cardiovascular/Metabolic diseases, Neurology,  Research technology in above therapeutic areas

	

	⑥ Primary Indication (50 Characters Maximum)

	

	⑦ Primary Indication Phase 
e.g. Discovery, Preclinical, Phase 1, Phase2, Phase3, Pre-registration, Registered, Launched, and Discontinued

	

	⑧ Secondary therapeutic area 
e.g. Oncology, Ophthalmology, Immunology, Cardiovascular/Metabolic diseases, Neurology, Research technology in above therapeutic areas

	

	⑨ Secondary Indication (50 Characters Maximum)

	





	2) If technology, please describe 

	① Opportunity/Asset/platform name (100 characters maximum)

	

	② Technology Categories 
e.g. ADC, Antibody platform, Biologics platform, Bispecific platform, CAR-T/NK, Covalent small molecules, Detection technology, Diagnostic/Biomarker, Drug delivery/Formulation, Expression system, Gene editing, Genetic analysis : Array / Genotyping /Sequencing, Human tissue access, Immunogenicity, Metabolomics, Microbiome, Production/Manufacturing, Protein engineering, Proteomics, Research reagent, Research service, RNAi, Screening, Stem cells, Target ID/Validation, Vector, and Others

	

	③ Application (300 characters maximum)

	

	④ Description (3000 Characters Maximum)

	



	7. Person in charge
	

	8. E-mail
	

	9. Phone
	

	10. Eligible to participate

	
아래 3개 문항 모두 ‘아니오’ 로 답변하는 경우에만 본 프로그램에 참가 자격이 있으며, 답변이 허위로 밝혀질 경우 심의에서 제외될 수 있으며 선정이 확정된 경우라도 지원이 취소될 수 있습니다.

	1. 귀사의 대표자는 보건의료전문가 (의사, 치과의사, 한의사, 약사,
한약사) 자격을 보유하고 있습니까? 

	□ 예  □ 아니오

	2. 귀사의 대표자는 청탁금지법 상 공직자에 해당합니까? 

	□ 예  □ 아니오

	3. 귀사의 임원진의 3분의 1 이상이 보건의료 전문가
(의사, 치과의사, 한의사, 약사, 한약사) 자격을 보유하고 있습니까? 

	□ 예  □ 아니오


 
※ 위 1번과 3번 문항의 경우, 귀사의 대표자 혹은 임원진의 3분의 1 이상이 보건의료전문가 자격을 보유하더라도, 이들 모두가 의료기관 (병원, 약국 등)에 소속되어 있지 않으면서 환자를 진료하지 않거나 약을 조제하지 않는 경우라면 ‘□ 아니오’로 답변해주십시오.




