潍坊呼吸专科医联体成员单位
申请表

	申请单位名称
	

	详细地址
	
	邮编
	

	院办联系人
	
	职务
	
	手机
	

	是否愿意参加潍坊呼吸专科医联体
	是□   否□

	是否愿意与潍坊呼吸病医院(潍坊市第二人民医院）开展呼吸专科医师培训、进修，疑难病例会诊（远程），双向转诊医疗合作
	是□   否□

	院长姓名
	
	手机
	
	邮箱
	

	呼吸内科（大内科）主任
	
	手机
	
	邮箱
	

	呼吸内科（大内科）副主任
	
	手机
	
	邮箱
	

	呼吸内科（大内科）联系人
	
	手机
	
	邮箱
	



[bookmark: _GoBack]负责人签字：      
                                  （盖章）        
