附件4：
老年疾病临床医学研究中心网络协同研究单位/老年医学专科联盟单位申报书
申报单位：                                
负 责 人：                                
填报日期：                                
广西壮族自治区江滨医院

（广西壮族自治区第三人民医院）
申报书
	医院名称
	

	医院地址
	
	邮政编码
	

	科室负责人
	

	1.医院资质：（在符合的项目方框内划“√”）

	医院类型
	□综合医院
	□康复医院
	□中西医结合医院
	□中医医院
	□专科医院

	医院级别
	□三级
	□二级
	□一级
	□其他：

	医院性质
	□公立医院 
	□民营医院
	□其他

	经营方式
	□非营利
	□营利
	□其他：

	2.基本条件

	编制床位数
	张
	实际开放床位数
	            

	3..人员情况

	老年医学专业医师情况
	总数      名   中级      名    高级      名

	治疗师情况
	总数      名   中级      名    高级      名

	老年医学护士情况
	总数      名   中级      名    高级      名

	5.科室负责人相关信息

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	民族
	
	政治面貌
	
	职称
	

	职务
	
	学历
	
	学位
	

	电话
	
	微信号
	
	邮箱
	

	担任导师
	硕士生导师□  博士生导师□  其他□（请详细注明）


科室主要仪器设备情况

	序号
	名称
	数量

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


    申报单位意见
	申报单位意见
	同意（在选择的项目方框内划“√”）
□申报老年疾病临床医学网络协同研究单位

□申报老年医学专科联盟单位
 签名/盖章：            年   月   日


