申请单位：　　　市　　　县（市、区）　　　        医院

核酸扩增实时荧光检测系统捐赠
申请表
贵州省红十字会　印制

年　　月　　日

填 报 说 明

一、申请核酸扩增实时荧光检测系统捐赠的申报单位应为二级（含二级）以上医疗机构。

二、贵州省红十字会审批后，将向适当的医疗卫生机构转赠核酸扩增实时荧光检测系统一套，该仪器生产厂家市场公开报价为20万元人民币。
三、省红十字会根据本申请表进行审核，在征询捐赠公司意见后，酌情考察或直接审批。

四、本申请表一式四份，审批同意后，省红十字会、所在地红十字会、捐方、申请单位各留一份。

五、本申请表可登录贵州省红十字会网站（www.gzredcross.org.cn）下载。
六、本申请表寄贵州省红十字会业务一处收。

地址：贵阳市中华北路242号省政府大院五号楼；邮编：550004。 
申请医院基本情况
	医院名称
	
	医院等级
	

	详细地址
	
	邮编

	院长姓名
	
	联系电话：

	有关科室名称
	
	主任姓名及电话：

	业务指标
	数  量
	前年度实绩
	上年度实绩
	本年度实绩

（截止   月份）

	年度总收入
	万元
	
	
	

	年度门诊量
	万人
	
	
	

	年住院人次
	万人
	
	
	

	病床总数
	张
	
	
	

	医务人员总数
	人
	
	
	

	相关科室人员数
	人
	
	
	

	有关科室收入
	万元
	
	
	

	流动资产
	万元
	
	
	

	固定资产
	万元
	
	
	

	相关科室现有检测设备情况
	

	申请

的理由和条件
	主要简述运用基因诊断技术的现状和前景：

	当地的经济和人文情况
	当地总人口
	万人
	人均年收入
	元

	
	当地主要基因诊断方向
	

	
	其它简介：

	申请医院外景及拟作基因诊断实验室的科室照片
	（粘贴照片2-3张，电脑打印为佳）

	所在地红十字会申报意见
	                              （盖章）

                               年     月     日

	
	负责人姓名
	
	职务
	
	电话
	

	
	通讯地址
	
	邮编
	

	市红十字会推荐意见
	                              （盖章）

                                    年     月     日

	省红十字会审批意见
	                            （盖章）

                                    年     月     日
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