附件：

临沂市中心医院医联体成员单位申请表

填表人：                              填表时间：
	申请单位
	（单位名称并公章）
	单位性质
	

	单位地址
	
	办公电话
	

	单位负责人
	姓  名
	职   务
	手机号码
	电子邮箱

	
	
	
	
	

	医联体工作负责人
	姓  名
	科室/职务
	手机号码
	电子邮箱

	
	
	
	
	

	双向转诊工作负责人
	姓  名
	科室/职务
	手机号码
	电子邮箱

	
	
	
	
	

	单位概况

	年门诊量

（近三年）
	
	
	年门诊收入

（近三年）
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	医联体发展建议：


	临沂市中心医院意见（公章）： 
                        单位负责人：

XX年XX月XX





