[bookmark: OLE_LINK1]中国红十字基金会基层医疗服务能力提升
之健康中国行活动申请表

	申请单位
名称
	

	联系人
	
	职务
	

	联系方式
	手机：
邮箱：

	医院地址
	

邮政编码：

	医院性质&等级
	
	医院科室数量
	

	医院基本情况介绍及帮扶帑求说明

拟参考话术：
（第一部分：汇总所有科室需求）
拟邀请上级____科室、____科室（需一一列举）来我院进行带教帮扶
（第二部分：分科室介绍具体需求，所有以上提及的科室均需有对应介绍）
需介绍基层医院目前相关科室的建设情况，包括医生情况（如数量）、当地患者情况（如门诊量、常见疾病情况）、病房患者情况，介绍目前存在的短板、需要上级对应科室前往基层帮扶的具体内容、拟解决的具体问题。






	

	活动期望
	

	期望活动开展时间
	2026 年    月  日 ——2026 年    月      日（可以是多个时间段）
2026 年    月  日 ——2026 年    月      日（最终会匹配一个）

	是否开展过此类活动
	
	规模
	

	拟邀请上级医院     （选填）
	

	拟邀请上级医院的联系人和联系方式（选填）
	

	邀请原因（选填）
	

	备注
	


	申请意见

	

申请单位意见
	



签字：（公章）
年    月   日

	



相关单位意见
	








签字：（公章）
年    月   日



【注】
1.请将签字盖章后，将扫描件的完整版发送至jcfn@crcf.org.cn。
2.邮件题目按照【XX 单位对 XXX 活动的申请（日期）】 格式

【表格题目解释】
1.医院地址以省、市、县格式填写
2.医院性质和等级：公立/私立，一级/二级及甲等/乙等
3.医院基本情况介绍及帮扶帑求说明：详细写出需求，注明科室、形式等
4.活动期望：简述活动预期，能带来的变化是什么，可以分科室描述，也可以有总体的诉求
5.规模：包括意向的上级医院名称，专家数量，开展形式等
6.相关单位盖章：需加盖当地人民政府或卫健或当地红十字会的章
