附件2：
中华口腔医学会“西部行”公益活动2023年度志愿者医生报名表
	单位名称
	 
	联系人
	
	电话
	

	通信地址
	
	手机号
	
	E-mail
	

	

	姓名
	专业
	职称
	身份证号（办理保险）
	手机号
	E-mail
	政治面貌
	拟帮扶医院（若为原定2022年计划延期完成请标注）
	备选医院1
	备选医院2
	拟帮扶时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


请单位联系人汇总本单位申请参加“西部行”志愿者项目的名单，填写回执表，每位医生请填写3个拟帮扶医院。中华口腔医学会将根据回执情况及西部各省需求统筹安排，并尽快与受帮扶医院及志愿者本人联系，落实后续工作。
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