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附件4
“慈善医疗济困行动”

项目捐助设备申请表
	申请单位名称
（盖章）
	
	单位级别
	

	
	
	贫 困 县
	是 □     否□

	
	
	承担社会       救助工作
	是 □     否□

	地     址
	
	邮    编
	

	院长姓名
	
	联系电话
	

	联系人姓名
	
	联系电话
	

	申请单位概况
	经营范围
	医院状况

	
	
	

	申请设备名称（可填写多项）

	序号
	申报产品名称及型号
	批复栏

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	申请单位意见
	
	慈善会或相关单位审批意见
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	中华慈善总会审批意见
	
	备注
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	　　  注：此表复印有效
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                                                 — 3 —

