
中国非公立医疗机构协会首批乐城国际附件

创新药械医疗联合体试点合作意向登记表
一、申请机构基本信息
	序号
	项目
	填写内容

	1
	机构名称（全称）
	

	2
	统一社会信用代码
	

	3
	医疗机构执业
许可证有效期
	自  年  月  日至  年  月  日

	4
	机构级别与类别
	□三级综合 □三级专科 □二级综合
□二级专科 □其他：________

	5
	床位数
	编制床位：____张；
实际开放床位：____张

	6
	机构地址
	

	7
	法定代表人
	姓名：________ 
联系电话：________

	8
	申报负责人
（院长/主要管理者）
	姓名：________ 职务：________ 
手机：________

	9
	日常联络人
	姓名：________ 部门/职务：________ 
手机：________ 邮箱：________


    
二、核心申报条件与专科能力
（一）拟申报合作的主要专科领域（请勾选，可多选）：
    □ 肿瘤诊疗 □ 心脑血管疾病 □ 神经性疾病 
    □ 自身免疫性疾病 □ 罕见病 □ 骨科与运动医学 
    □ 眼科 □ 医疗美容与整形修复  □ 口腔科
    □ 其他（请注明）：

    （二）对应专科近两年业务量概况：
    （请简要说明相关科室的门诊量、住院患者数、特色手术/治疗例数等）


    （三）对应专科的学科带头人简介（每人限200字内）：
（请附主要学术任职、临床专长、代表性成果等）


    （四）机构现有科研与数据应用能力（限500字内）：


    （五）近三年牵头或参与的真实世界研究/临床试验项目数量： 项
    （六）是否有独立的科研管理部门或专职人员：□是 □否
（七）是否具备系统化的患者随访与管理体系：□是 □否
    三、合作方案简述
    （一）申请合作的主要目标与需求（请列出1-3项最希望通过合作解决的临床发展或患者服务问题）：
    （1）
    （2）
    （3）
    （二）初步合作设想（例如：如何筛选与转诊患者、如何参与真实世界研究、希望引进的药械方向等）：


四、承诺与签章
本单位确认以上所填信息及另行提交的附件材料均真实、准确、完整。本单位已充分了解乐城先行区相关管理政策，并承诺若获准参与试点合作，将严格遵守国家法律法规、先行区管理规定及双方协议。


申请单位（盖章）：
法定代表人（或授权代表）签字：
 日期：  年  月  日

填表说明
本表为合作意向征集之用，是协会进行初审和推荐的核心依据，请务必如实、完整填写。
请同时提交以下材料的盖章扫描件作为附件：
（一）《医疗机构执业许可证》副本；
（二）法定代表人身份证复印件；
（三）其他可证明专科能力、科研水平的资质文件（如重点学科证明、临床试验备案证明、荣誉奖项等）。
请将本申请表填写完整后，与所有附件一并打包，于2026年2月28日17:00前发送至协会指定邮箱：rsjs@cnmia.org，邮件主题请统一命名为“非公医联体+医院名称”。
    初审通过后，协会将联系机构进入后续推荐与对接流程。


- 2 -

