[bookmark: _GoBack]附件1：
	“2024全国县域医院健康管理（体检）机构建设研讨会”                                                                                         免   费   参   会   报   名   表

	单位名称
	　

	地区
	         省           市          县

	参会代表
	姓名
	　
	职务
	　

	
	身份证号码
	　
	手机号码
	　

	健康管理（体检）中心基本信息
	成立时间
	     年      月
	面积
	       平方米

	
	2023年体检量
	            人次
	2023年营业额
	        万元

	
	中心人员数量
	              人
	中级以上职称
	           人

	申请理由（不少于500字）
	

	单位意见
	

签字（加盖医院公章）：
日期：  年  月  日


填报说明：1.申请单位必须为县域医院，且医院所在地区为经济欠发达县；
2.每家医院限1人免费参会，仅限于科主任或分管院领导；
3.请于4月26日前将此表发送至cjjzcm@126.com.

