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友成基金会中西部县域医疗人才培训项目申请表
	第一部分  机构基本信息

	机构名称
	
	所在地
	

	主营业务
	

	公司员工人数
	
	成立时间
	

	税号
	
	开户行
	

	账户名称
	

	主要联系人
	姓名
	
	职务
	

	
	电子邮件
	

	
	办公电话
	
	手机
	

	机构情况简介（项目经验，所获荣誉等）

	

	第二部分  项目申请内容

	五年专家人数
	
	第一年总人数
	

	可覆盖的专家科室和人数

	省市
	医院级别
	科室
	专家级别
	人数/课程数量
	义诊次数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	项目团队（按实际人员配置填写，兼任的标注出来，写一次即可）

	公司领导
	
	年龄性别
	
	公司职务
	

	简介（工作经验、专业能力、资质、荣誉等）


	项目领导
	
	年龄性别
	
	公司职务
	

	简介（工作经验、专业能力、资质、荣誉等）


	执行负责人
	
	年龄性别
	
	公司职务
	

	简介（工作经验、专业能力、资质、荣誉等）


	技术负责人
	
	年龄性别
	
	公司职务
	

	简介（工作经验、专业能力、资质、荣誉等）


	策划负责人
	
	年龄性别
	
	公司职务
	

	简介（工作经验、专业能力、资质、荣誉等）


	运营负责人
	
	年龄性别
	
	公司职务
	

	简介（工作经验、专业能力、资质、荣誉等）


	财务人员
	
	年龄性别
	
	公司职务
	

	简介（工作经验、专业能力、资质、荣誉等）


	项目资源网络

	专家资源
	

	医院资源
	

	中西部政府资源
	

	运营资源
	

	推广销售
资源
	

	项目传播
资源
	

	其他
	



地址：北京市朝阳区新源南路6号京城大厦1805室   http://www.youcheng.org  电话：010-84861231  传真：010-84861213
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