
“抗菌药物合理用药之多重耐药菌药物

敏感性试验公益项目”申请表
报名要求：
1、自愿参与由中国初级卫生保健基金会主办，正大天晴药业集团股份有限公司支持的“抗菌药物合理用药之多重耐药菌药物敏感性试验公益项目，填写本表真实有效；

2、参加项目医院要求: 全国100家二级、三级及以上医院，“抗菌药物合理用药之多重耐药菌药物敏感性试验公益项目”；

3、耗材由指定接收人接收，并在物流“签收底单”处签字

5、本报名表可通过北京生命绿洲公益服务中心 (ilvzhou.com)下载填写，填写完成之后发至邮箱421039404@qq.com，以备项目办公室审核备案。

	申请医院名称（正楷）
	

	医院级别（正楷）
	

	耗材接收人（正楷）
	姓名：

电话：

地址：

	申请内容及申请人承诺
	   本单位自愿申请参与“抗菌药物合理用药之多重耐药菌药物敏感性试验公益项目”，申请的耗材仅用于本项目，且本申请表格填写内容真实无误。

              项目负责人签字（正楷）：

              申请科室盖章：

              申请时间：

	基金会审批意见
	审批人：

审批时间：
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