附件
山东省老年病医院联盟成员单位申请表
	单位名称
	
	单位性质
	□ 综合医院 □ 老年病或其他专科医院
□ 康复医院  □ 护理院 
□ 养老机构  □大中专院校
□ 科研院所  □ 健康产业机构 
□ 其他_____________

	执业证登记号
（或相应资质证号）
	
	医院级别
（仅限医疗机构填写）
	□三级   □二级  □一级 □未定级

	单位地址
	


	经济类型
	□公立     □民营

	单位核心能力概况（医疗机构必填，其他机构可侧重相关服务能力填写）

	床位与服务规模
	总床位____张，
其中老年病相关床位____张
	老年相关科室设置
	□ 老年医学科  □ 康复医学科 
□ 神经内科    □ 心血管内科
□ 安宁疗护科  □ 营养科
□ 其他_________________（可多选）

	专业人才队伍
	职工总数____人，其中老年相关专业医师____人（高级职称____人、中级职称____人），
康复师____人，护理人员____人。

	法人代表姓名
	
	手机
	
	邮箱
	

	联络员姓名
	
	手机
	
	邮箱
	

	申请机构基本情况介绍：



	申请机构意见：

法人代表签字：单位盖章：

                                                年     月      日

	研究院审核意见：

单位盖章：

                                                年       月     日
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