中国地质大学（校医院）医疗服务申请表
	医疗服务申请单位
	
	申请单位联系人
	
	联系电话
	

	医疗服务时间
	

	医疗服务地点
	

	医疗服务内容
	

	需要医务人员数量
	大夫：  （人） 护士：  （人）
	医疗服务人员姓名及工号
	

	服务性质
	有偿□       无偿□
	
	

	（院、系、处）领导签字：      
公章：
                年   月   日
	校医院领导签字：       
公章：
  年   月   日


备注:请需要医疗服务的单位提前3天填写好表格，签字并盖章后送到校医院办公室（318室）          联系电话82320057
