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科研基地、临床基地、技术培训基地申请表
	单位名称
	
	单位性质
	
	法人姓名
	

	详细地址
	
	邮政编码
	
	医院等级
	

	职工人数
	
	专业人员数
	
	会员人数
	
	床位数量
	

	科教负责人
	
	手 机
	
	办公电话
	
	电子信箱
	

	医务负责人
	
	手 机
	
	办公电话
	
	电子信箱
	

	护理负责人
	
	手 机
	
	办公电话
	
	电子信箱
	

	业务联系人
	
	手 机
	
	办公电话
	
	电子信箱
	

	副高以上人员
	姓名
	性别
	年龄
	所在科室
	技术职称
	学历/学位
	手 机
	电子信箱

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	培训过的技术人员
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	实验室设备
	设备名称
	设备型号
	数量
	生产厂家

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	理事会审批意见

	                                        盖  章

                                          年    月    日


请将本表电子版及单位营业执照(登记证书)副本扫描件发到秘书处邮箱(apambi@163.com)。
秘书处地址：中华人民共和国广东省广州市黄埔区广州科学城科珠路232号2栋205室   邮政编码：510663
Tel(Fax):86 20 32052627,32290024,32051656  http://www.apambi.com  E-mail:apambi@163.com  微信公众号：apambi
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