
 抗真菌治疗失败患者耐药情况调研项目
申请书


申请人：                                         
所属医院及科室：                                 
申请人职称：                                     
通 讯 地址：                                     
联 系 电话：                                     
电 子 邮箱：                                     
申 报 日期：                                     









一、申请人基本情况：
	申请人
	
	所属医院
	

	所属科室
	
	职称
	

	职务
	
	联系方式
	

	邮箱
	 

	是否任职于三级甲等综合医院，在医学相关治疗领域有至少5年以上临床经验
	

	是否为副主任医师及以上级别
	



二、申请者承诺
[bookmark: _GoBack]本人自愿申请参与抗真菌治疗失败患者耐药情况调研项目，符合项目专家遴选标准，明白项目的目标和内容，会根据项目计划要求对项目给予积极建议和指导，配合项目在规定的周期内完成项目目标。且本申请表格填写内容真实无误。                                                


申请者（签字）：
日期：             


