附件1
[bookmark: _GoBack]粤港澳大湾区内地指定医疗机构申请表
	医疗机构
名  称
	
	类 型
（政府办或港澳独资/合资/合作）
	

	执业地址
	

	机构类别
	（公立、民营或港澳医院）
	机构级别
	

	法人代表
及电话
	
	经营性质
	

	科室数量
及类别
	

	医师人数
	
	药师人数
	
	护士人数
	

	占地面积
（平方米）
	
	建筑面积（平方米）
	
	配套设备
（台\套）
	

	主要诊疗
业 绩
	

	申请承诺
	XXX（医院），承诺申请使用港澳上市优质药品/港澳公立医院采购使用的先进医疗器械，仅用于本医疗机构内科室特定医疗目的。

	医疗机构
申报意见
	

    （单位盖章）
                       法人代表（签字）：
                            2022年   月   日



