
附件2
冠名红十字医疗机构申请表

	医疗机构第一名称
	

	主管部门
	

	申请冠名名称
	

	单位地址
	

	执业许可证登记号
	
	发证机关
	

	法定代表人
	
	电话
	

	联系人
	
	电话
	

	诊疗科目
	
	床位数
	

	日均门诊量
	
	年收入金额
	

	所有制形式
	全民□；集体□；私人□；中外合资（合作）□；其他□

	经营性质
	政府举办非营利□；非政府办非营利□；营利性□

	类别
	选择序号：
	1.综合医院、中（民族）医院、专科医院；2.妇幼保健院；3.卫生院；4.疗养院；5. 门诊部 ；6. 诊所 ；7.村卫生室；8.急救中心(站)；9.临床检验中心；10.专科疾病防治院（所、站）；11.护理院（站）；12.其他

	级别
	选择序号：
	1.特等；2.三级甲等；3.三级乙等；4.三级丙等；5.二级甲等；6.二级乙等；7.二级丙等；8.一级甲等；9.一级乙等；10.一级丙等；11.其他（非医院或未参加医院分级的）

	开展公益活动情况
	

	申请冠名医疗机构

（签章）
	负责人：         年  月  日

	卫生行政部门意见

（签章）
	（医疗机构申请冠名前两年内有无收到卫生部门的行政处罚？）

有□               无□
负责人：         年  月  日

	县级红十字会意见

（签章）


	负责人：         年  月  日

	地市级红十字会

意见

（签章）
	负责人：         年  月  日

	省级红十字会意见

（签章）
	负责人：         年  月  日


填写说明：

此表与申请证明材料一式三份，省级红十字会批准冠名后，一份由省红十字会留存备案，一份返回接受冠名申请的红十字会，一份返回市级红十字会备案；

冠名后，省级红十字会负责将有关材料复印件（批准后的冠名申请表、省级红会同意冠名的批复文件和冠名协议）报送总会备案。


