附件：

达州市救护车辆配置
申 请 表

          申请救护车类型：
     

  





         申请机构名称：
                

         填  报 日 期：
              
  

	救护车配置申请表

	一、基本情况

	申请机构全称：
	

	法人代表姓名：
	

	联系人：
	

	联系电话：
	

	详细地址：
	

	执业许可证号：
	

	机构分类性质（营利或非营利）
	

	许可诊疗项目：
	

	医疗机构等级：
	

	编制床位数
	

	开放床位数
	

	业务用房面积（平方米）：
	

	服务人口（万人）：
	

	二、救护车情况

	是否“120”院前急救网络医院：
	

	现有救护车数量：
	   台（其中：A型   台，B型   台，C型  台，D型  台）

	拟申请配置救护车类型：
	

	申请配置原因：
	

	配置救护车资金来源：
	

	三、配置审查意见

	申请机构意见

负责人签名：
                          单位公章

                            年    月    日

	

	县（市、区）卫计局意见

单位负责人：

                          单位公章

                            年    月    日



	达州市120指挥中心意见

单位负责人：

单位公章

                             年    月    日



	达州市卫生计生委意见
单位负责人：

单位公章

                             年    月    日
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