部门医疗服务申请表
	申请部门
	
	联系人
	

	服务日期
	
	联系人电话
	

	服务时间
	上午
	需医务人员数
	医生
	名

	
	上午
	
	护士
	名

	是否支付服务费（标准）
	
	是否需提供药品

（如需药品需交预付款）
	

	其他服务要求
	

	服务部门对医务人员服务评价
	好   一般   差

	校医院监督、服务电话
	4332062  4332941


申请服务部门盖章
年  月  日
