中南地区口腔专科医联体
（武汉大学口腔医院医联体）成员申请表

	申请单位名称
	

	详细地址
	
	邮编
	

	主要联系人
	
	部门/
职务
	
	手机
	

	是否已加入武汉大学口腔医院远程医疗
	是□    否□

	是否已完成10例及以上远程医疗相关病例
	是□    否□

	是否愿意加入武汉大学口腔医院医联体
	是□    否□

	院长姓名
	
	手机
	
	邮箱
	

	口腔科主任
	
	手机
	
	邮箱
	

	单位意见
	同意
（盖章）
                年    月    日

	中南地区口腔专科医联体管理委员会意见

	同意□     不同意□
（盖章）
                年    月    日


附件要求： 
1.医院（口腔学科）基本情况介绍（学科规模、人员结构、上一年度医疗运行关键指标）。
[bookmark: _GoBack]2.医疗机构执业许可证正本复印件
3.从远程平台导出的“已办列表”。
所有材料请加盖公章，寄（送）至武汉市洪山区珞瑜路237号 武汉大学口腔医院1号楼医务处212室
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