                           编号：          

河南省医患纠纷调解工作委员会

“医患和谐示范医院”申报表

申报单位（公章）：                       
申  报  日  期：          年    月    日

河南省医患纠纷调解工作委员会
填  表  说  明

1、为加强规范管理，凡是申报单位都应填写此表。

2、请申报单位在相应栏中的“□”中划“√”确定。

3、申报单位的全部材料必须真实有效，其真实性由申报单位负责。

4、此表格一式两份盖章后，送医调委办公室。

5、填写表格本着诚实守信原则，不得弄虚作假，并严格遵守保密规定，

　 一经发现违反者取消评审资格。

	单位名称
	
	办公电话
	

	单位住所
	
	邮政编码
	

	负责人
	
	职务
	
	联系电话
	

	经办人
	
	职务
	
	联系电话
	

	单位等级
	□三级      等；□二级      等；□一级      等；□其它

	类别
	综合□　专科□　中医□　中西医结合医院□　中医专科□

	所有制形式
	公立□　股份制□　私营独资□　中外合资合作□　其他□　

	性质
	营利性□　　非营利性□　

	床位数
	核定床位数      　实际开放床位数      　床位应用率     

	职工人数
	职工总人数  　   　　中高级卫技人员数      

	法人治理形式
	自主经营型□　托管型□　理事会型□

	单位网址
	
	E-mail
	

	单位主要荣

誉、奖项及授奖单位

(可另附页)
	荣誉/奖项
	授奖单位

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	申报单位

简介及近

两年医患

纠纷防范

工作概要
(可另附页)
	


	申报单位

相关资质


	需提供以下资质复印件：

1．医疗机构执业许可证(盖章)；

2．负责人身份证复印件(签字)；

	申报单位

意见
	法定代表人（签字）：

          （公章）：

                       年    月    日



	专家委员会评审意见
	主任委员（签字）：

                       年    月    日



	医调委

意见
	                              年  月  日

	
	


填表人：　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

