申请编号：

“百院e网”互联网医院平台捐赠项目

捐赠医院申请单                             
	医院名称： 

	所在省份：
	所在城市：

	医院地址：



	医院类型：  (三甲综合   (三甲肿瘤专科   (二级以上妇幼专科

	医院联系人姓名：               职务：

	联系电话：            

	电子邮箱：

	申请理由：

                单位名称（公章）：

                           日期：

	备注：1、本申请单为申请意向，最终以捐赠协议为准。

本表上方申请编号无需医院填写。

申请医院需提供医疗机构许可证复印件加盖医院公章、

医院简介加盖医院公章。 

4、申请单及许可证复印件、医院简介均需邮寄到项目办公室。
5、邮寄前需将加盖公章的申请单扫描件发到项目邮箱。


项目联系人：梁宏业、季晓惠

电话：010-66083192、010-66062969

电子邮箱：baiyuanewang@chinacharityfederation.org
通讯地址：北京市西城区二龙路甲33号新龙大厦702室    

邮政编码：100032

