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	知识产权及版权声明 ：
1、本人是设计方案的知识产权人。本人保证提交的设计方案不会侵犯任何第三方的知识产权。如若发生产权纠纷，由此造成的一切法律责任及给主办方造成的损失均由本人承担。 
2、如本人提交的作品获奖后，作品的所有权和相关知识产权以及由作品衍生的所有知识产权归属于惠州仲恺高新区人民医院。本人同意惠州仲恺高新区人民医院拥有对该设计方案进行修改、宣传、展览及推荐实施等权力 。
特此声明。
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