附件1：
浙江泰隆慈善基金会“健康乡村”医疗救助基金项目
协作医院基本信息表
	医院名称
	

	医院等级
	

	医院地址
	

	地 区
	□浙江省山区26县                       （所属省、市、区、县）
□其          他                        （所属省、市、区、县）

	医疗机构职业许可证、事业单位法人证书
	扫描件/照片，附件上传

	公益项目参与部门
	□慈善办□社工部□医务科□党委办公室□医院办公室
□财务科□其他              （必填）

	项目成员信息

	单位
	姓名
	单位
	职务
	手机
	邮箱

	协作医院
	负责人
	
	
	
	
	

	
	联系人
	
	
	
	
	

	志愿单位
（如无可不填）
	负责人
	
	
	
	
	

	
	联系人
	
	
	
	
	

	医院是否开展过医疗救助相关的公益项目
	□无经验
□有经验，请简要描述开展过的医疗救助相关公益项目内容及其成效。









	医院简介
	（医院整体概述，重点科室、特色项目；医院位置区域，辐射乡镇、村居民数量；医院上一年度住院患者人次，平均自费金额；医院上一年度低保低边、五保户等住院患者人次，平均自费金额。200-300字）








	医院照片
	附件上传

	接受捐赠的账户信息
	户  名：
开户行：
账  号：
开户许可证：扫描件/照片，附件上传

	医院可开票据样票照片（含财务章）
	附件上传

	医院logo
	附件上传

	医院签字盖章
	本基本信息表中所填报的内容和所附资料均真实、合法,若存在隐瞒真实情况、弄虚作假的行为，愿意承担相应的法律责任，并承担由此造成的一切后果。



医院（盖章）：

法定代表人/负责人签字： 

年    月    日
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