加入山东省立医院医疗联合体

申请书

	医院名称
	
	盈利

非盈利
	
	医院等级
	

	医院地址
	

	院长

（理事长）
	
	联系方式
	

	分管院长
	
	联系方式
	

	医联体项目

联系人①
	
	联系方式（手机）
	
	邮箱
	

	医联体项目

联系人②
	
	联系方式（手机）
	
	邮箱
	

	是否加入

其他医联体
	①已加入              医院医联体

②否

	是否加入

我院专科联盟
	①是，已经加入          、         、        专科联盟

②否 

	是否已连接山东省远程医学中心
	①是，每年会诊约            例
②否

	是否愿意

落实双向转诊
	

	医院简介


	（医院基本情况、业务收入、床位数、门诊量、手术量、上年度出院人数、各级别专业技术人员数量、大型设备情况、专业设置、重点专科、科研教学情况，以及合作意向及模式、合作相关费用缴纳等。）

填写时间：       年     月     日


填写说明：

1.请按照表格要求逐项详细填写，请勿空项。

2.填好后请将表格电子版发送到邮箱sdslyydwhzb@126.com
