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420全民关注痛风日公益项目
医院科室义诊申请表
[bookmark: _GoBack]
  申请日期：____年____月____日
	申请单位（医院）
	

	申请科室
	

	科室负责人
	
	联系电话
	

	义诊主题
	

	义诊时间
	
	义诊地点
	

	服务人群
	
	预计服务人数
	______人

	义诊内容
（可多选）
	□ 免费问诊 □ 血压/血糖检测 □ 健康咨询 □ 用药指导 □ 科普宣讲 
□ 其他：________

	承诺说明
	我方承诺此次义诊为公益性质，不收取任何费用，确保活动顺利开展。

	申请科室意见
	签字：________
（盖章）
	基金会审核意见
	签字：________ 
（盖章）
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