表1：
“肝胆相照·成善远程”肝病援助公益基金项目
 医 院 申 请 表
	医院名称
	

	医院地址/邮编
	

	法定代表人
	
	是否公立医院
	

	项目负责人
	
	联系电话
	

	医院等级
	
	是否专科医院
	

	医院床位数/张
	
	肝病年门诊量
	

	肝病科/感染病科床位数
	
	肝病科/感染病科医护人员数
	高职
	中职
	初职

	
	
	
	
	
	

	项目申请医院意见：
                                        院领导签字：
                                                   医院盖章
                                                            年    月    日

	中国肝炎防治基金会意见：
基金会领导签字：
                                                  基金会盖章
年    月    日


此表一式三份
1

