胰岛移植贫困救助项目
项目医院申报表
申报单位名称                            
单位地址              
单位法人代表                            
联系人及电话                            
填表日期              
中国出生缺陷干预救助基金会
二〇二〇年
填写须知
1、严格按报表设定的格式、所列标题如实、认真填写，不得自行增删报表栏目。
2、上报报表打印为A4复印纸，左侧装订成册。表内文字统一用5号宋体。
3、在相应的选项内划“√”，有些选项可多选。
4、申报单位应对所提供材料的真实性负责，由单位负责人签字，加盖单位公章后报出。
5、申报表中要求提供的其他文字性说明材料和照片均应与申报表一并双面打印装订成册。

	一、基本信息

	申报单位
	

	单位详细地址
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	法人代表
	
	联系人
	
	固定电话
	

	移动电话
	
	传  真
	
	联系邮箱
	

	二、申报单位医疗级别：

	三、是否具备器官移植资质：   是口    否口

	四、每年独立完成胰岛移植诊疗手术总计例数 ：             

	五、基本情况（包括：申报单位简介、胰岛移植技术梯队、诊疗及救治的设施设备、手术器械等情况）


	六、在胰岛移植诊疗、儿童糖尿病救助方面的主要成绩和经验。
                                                           单位：（盖章）
         年   月   日  
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