
附件


贵州省第二人民医院

睡眠医学专科联盟

申 请 表

申请单位                                

申请科室                                

联 系 人                                

联系电话                                

申请时间        20   年   月   日       


	单位名称
	                           

	类别
	综合性医院（ ）专科医院（ ）
	医院等级
	 

	单位性质
	公立 □    民营 □

	单位地址
	
	邮政编码
	

	专科主任
	
	联系电话
	
	邮箱
	

	联盟负责人
	
	联系电话
	
	邮箱
	

	专科基本情况介绍
	


















	申请单位意见
	





法人代表签字:
　　                                    单位盖章：
　                                      　年    月    日

	牵头单位审批意见
	





法人代表签字:
　　                                    单位盖章：
　                                 　      年    月    日
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