附件1

四川省医药爱心基金会
无偿使用设备申请表

	申请单位名称
	

	医院等级
	

	地址
	

	机构负责人
	
	联系电话
	

	设备名称
	座椅电子扶手屏
	数量/台
	

	申报医疗机构意见：






年   月   日

	四川省医药爱心基金会意见：




年  月    日




所在市(州):            县(市、区):          
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