附件：

全省中西医结合医院重点专科调查表
填表联系人：______________  传真号码：__________________ 手机号码：__________________ 电子邮件：____________________
	医院基本情况

	医院全称
	
	医院等级
	□三级甲等   □三级乙等    □二级甲等   □二级乙等
	院长
	

	占地面积
	________m2
	建筑面积
	________m2
	固定资产总值
	_______万元（其中医疗设备总值_______万元）

	年业务总收入
	_______万元
	在岗职工总人数
	_______人
	医院床位总数
	_______张

	年门急诊人次
	_______人
	年出院人次
	_______人
	床位使用率（%）
	

	重点专科建设情况

	项目

专科名称
	专科级别
	审批部门
	审批时间
	学科带头人

（无学科带头人请填科主任）

	
	国家级
	省级
	市级
	院级
	
	
	姓名
	性别
	出生年月
	学历（学位）
	职称
	硕博导师
	人大代表/

政协委员
	学术团体任职情况

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	重点专科建设情况

	项目

专科名称
	专科级别
	审批部门
	审批时间
	学科带头人

（无学科带头人请填科主任）

	
	国家级
	省级
	市级
	院级
	
	
	姓名
	性别
	出生年月
	学历（学位）
	职称
	硕博导师
	人大代表/

政协委员
	学术团体任职情况

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
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	11.
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注：表格电子件请至江苏中医药信息网（http://www.jstcm.com）“下载中心”查阅下载。









