河南省远程医学中心
市、县级医疗机构远程医疗加盟申请表
	医院名称
	
	资质
	

	机构代码证号
	

	医院地址
	

	法定代表人
	姓名
	
	手机
	

	
	身份证号
	

	远程医疗负责人
	
	手机
	

	医院简介及申请原因
	

	医院主管领导

意见
	签字（单位公章）：
                          年    月     日

	当地卫生行政部门意见
	签字（单位公章）：
                          年    月     日

	河南省远程医学中心意见
	签字（单位公章）：
                             年    月     日


