
安徽医科大学附属口腔医院医联体申请表

安徽省口腔医院


	申请单位名称
	
	单位性质
	

	详细地址
	
	邮  编
	

	联系人姓名
	
	职    务
	
	手   机
	

	医院法人
	
	联系方式
	
	邮   箱
	

	一、业务基本概况

	口腔专业年门诊量（上年度）
	
	口腔专业年门诊收入
	

	口腔专业年出院患者数（上年度）
	
	口腔专业年住院收入
	

	二、人员基本概况

	牙椅数
	
	有无病房
	
	病床数
	

	医师人数
	
	医师高级职称人数
	
	主治医师人数
	

	其他医师人数
	
	护士人数
	
	医技人数
	

	三、诊疗项目开展情况

	已开展诊疗项目
	

	尚未开展项目
	

	是否愿意参加安徽医科大学附属口腔医院医联体
	是□  否□

	是否愿意与安徽医科大学附属口腔医院开展双向转诊医疗合作
	是□  否□

	申请人意见

同意
                                                                签名：

                                                                          年     月    日

	医务部门意见




                        

                                                负责人签名：

                                                                     年   月   日


[bookmark: _GoBack]纸质版申请表及单位营业执照复印件加盖公章后快递或邮寄至安徽医科大学附属口腔医院(合肥市长江西路2205号)，联系人：李萍，联系电话：0551-65909632。电子版申请表发送至skqywk@163.com。

1 / 1

