附件二：
山东省社会办医疗机构协会
资源共建共享平台交流项目申报表

	单位名称
	

	联系人
	
	职务
	

	电话
	
	邮箱
	

	项目名称
	

	项目类别
	1.学科共建(   )      4.集采特供(   )
2.医生交流(   )      5.咨询培训(   )
3.技术推广(   )      6.其他:            

	推介项目简介
		

	需求项目
说明
	

	是否需要现场
交流、洽谈、对接
	是（  ）
否（  ）
	是否需要参加
会展、上台推介
	是（  ）
否（  ）

	单位意见
	（印章）

                                    年   月   日
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