成都中医药大学附属医院专科联盟申请表
	申请医院名称
	
	医院等级
	

	组织机构代码
	
	机构类型
	公立□、非公立□

	申请医院地址及邮编
	

	申请科室名称
	

	科室主任姓名
	
	手机
	
	邮箱
	

	联络人姓名
	
	手机
	
	邮箱
	

	申请科室医师人数
	
	申请科室床位（张）
	

	申请科室上年度门诊人次
	
	申请科室上年度出院人数
	

	申请科室的优势病种
	

	申请医院科室基本情况简介（可另附页填写）：
















	申请医院科室意见：


负责人签字:

年    月    日
	[bookmark: _GoBack]审核医院科室意见：


负责人签字：

年     月     日


注：本表一式一份，咨询电话028-87760902
