
中国非公立医疗机构协会
医协体中心医院申报表
	机构名称
	

	机构地址
	

	机构类型
	
	机构等级
	

	信用等级
	
	服务等级
	

	开业时间
	
	床位数量
	

	诊疗科目
	

	法人姓名
	
	联系手机
	

	电子邮箱
	
	传真号码
	

	联 系 人
	
	联系手机
	

	电子邮箱
	
	职    位
	

	申请协作中心科室
	

	现有合作医院名称
	

	
	

	
	

	
	

	营业执照及医疗机构执业许可证复印件，机构介绍及申请理由（另附页）

	法人签字：
	机构盖章：

             年   月   日


附件4

中国非公立医疗机构协会
医协体第三方服务机构申报表
	机构名称
	

	机构地址
	

	服务内容
	

	服务范围
	

	法人姓名
	
	手机号码
	

	电子邮箱
	
	传真号码
	

	联 系 人
	
	联系手机
	

	电子邮箱
	
	职    位
	

	申请参加协作科室
	

	营业执照及相关资质证明复印件，机构介绍及申请理由（另附页）

	法人签字：
	机构盖章：

             年   月   日


附件3
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