河南胸部疾病联盟团体申请表

	医院名称
	

	邮 编
	
	电  话
	
	传真
	

	床位数
	
	地 址
	

	医院等级
	□三甲    □三级    □二甲    □二级    □其他

	医院类型
	□综合医院    □专科医院   □中医医院   □其他

	院长姓名
	
	手机
	
	邮箱
	

	专业负责人
	
	手机
	
	邮箱
	

	联系人
	
	手机
	
	邮箱
	

	申请单位意见

盖  章

年    月    日


备注：可复制“(”符号替换“□”
