物资捐赠申请表
时间：     年  月  日
	医院名称
	
	医院等级
	

	医院地址
	

	法定代表人
	

	医院联系人
	
	联系电话
	

	年门诊人数
	
	年住院人数
	

	病床数量
	
	年营收额
	

	医院情况
介绍
	

	使用计划
	[bookmark: _GoBack]

	申请需求
	产品名称
	型号/规格
	单位
	申请数量

	
	实时荧光定量PCR仪
	型号：MA-1640Q
	台
	1

	申请单位
意见
	

             法定代表人签字：
(公章)


		
注：1、请对照公告信息填写；
2、各院按要求填好后将最终申报书盖章后邮寄至湖南省人口健康福利基金会，同时请发送电子版报表至电子邮箱hnsrkjkfljjh@163.com；
