附件2：

中国（重庆）基层医院超声影像科室建设帮扶项目申请表

	申请单位
	

	法人代表
	
	电话
	
	手机
	

	联系人
	
	电话
	
	手机
	

	职务
	
	医院

年收入
	
	医院

床位数
	

	超声科

年收入
	
	在职人数
	
	超声科

日接诊量
	

	放射科

年收入
	
	在职人数
	
	放射科

日接诊量
	

	科室设备配套情况
	

	希望接受何种形式何种内容

技术培训
	

	拟申请

帮扶设备数量
	彩超
	悬吊式数字化X光机（DR)
	数字动态平板拍片、胃肠、造影多功能一体机

	
	XH40
	HS50
	CHORUS
	OPERA FP

	
	
	
	
	

	申请单位意见
	                                                签字（盖章）：         

                                              时间：    年   月   日

	意见

重庆市医学会
	                                      签字（盖章）：              

时间：    年   月   日


注：此表复印有效。

