传真：010-82805101


中国康医生服务网
医院入网注册申请表    
注册号：                                                          申请日期：      年   月   日
	医院名称
	
	医院级别
	

	医院地址
	
	邮政编码
	

	所在城市
	
	城市人口
	    （万人）
	医院性质
	□国营 □民营 □股份

	医院网址
	
	传真电话
	

	行政领导
	姓名
	联系电话
	手机

	院    长
	
	
	

	副 院 长
	
	
	

	联 系 人
	
	
	

	医院面积
	（平方米）
	上年总收入
	（万元）
	救护车数量
	（台）

	手术室数量
	（个）
	病房数量
	（个）
	病床数量
	（个）

	上年门诊收入
	（万元）
	上年住院收入
	（万元）
	上年药品收入
	（万元）

	员工数量
	（人）
	高级职称人数
	（人）
	中级职称人数
	（人）

	入网费
	（万元）
	系统维护费
	（元/年）

	医院入网申请确认
	我确认以上内容属实，现申请入网并建立康医生服务站。
医院盖章确认处

	中心审批确认
	                                           推广主任确认：
总经理确认：                                  
                                           财务经理确认：



注：以上客户申请资料需在医院确认处加盖医院公章。
                                                        推广代表签名：























































































































































































