国家心血管病中心心力衰竭专病医联体（专科联盟）

申请表
	医院信息
	医院名称
	
	法定代表人
	

	
	医院等级
	
	省份
	

	
	医院地址
	

	本科室

基本情况
	科室主任
	
	办公电话
	

	
	手机
	
	电子邮箱
	

	
	联盟联系人姓名
	
	手机
	

	
	是否设置心衰

住院单元
	是□ 否□
	是否设置心衰

专科门诊
	是□ 否 □

	
	年心衰患者

门诊量
	            人次/年

	
	年心衰患者

住院量
	            人次/年

	申请及承诺
	本院自愿建设国家心血管病中心心力衰竭专病医联体（专科联盟），遵守医联体（专科联盟）规定及要求，全力支持医联体（专科联盟）工作，积极参与完成医联体（专科联盟）的各项工作。

	
	

	
	

	
	科室主任签字：

	
	
 年         月       日

	医院意见
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	                 签字：

	
	                                  年          月       日

	备注
	本申请表必须填写完整后加盖单位公章，扫描生成PDF文档并上传至指定网页。

	
	

	
	


