NO：____________


成员单位申请表（医疗机构）



单位名称：                              
联 系 人：                              
联系电话：                              
填报日期：                              





湖南省药物评价联盟 
2026年1月
填 表 说 明

1、 为加强规范管理，凡是加入长沙市药物评价产业技术创新战略联盟（简称“联盟”）的组织都应填写此表。
2、 提交表格时要详细填写单位情况（单位名称、负责人职务及姓名、住所、邮编、手机号码、传真、电子邮箱等）。
3、 表格一式贰份，双面打印盖章，由联盟秘书处存留。
4、 填写表格本着诚实守信原则，不得弄虚作假，并严格遵守保密规定，一经发现，违反者取消申请加入资格。










成员单位申请表（医疗机构）
	医 院 名 称
	

	成 立 时 间
	
	注册资金
	

	上级主管单位
	
	规模人数
	

	医 院 类 型
	公立医院 □    私立医院 □

	医 院 等 级
	三甲 □   三乙 □  三丙 □  三级未定级 □
二甲 □   二乙 □  二丙 □  二级未定级 □

	办 公 地 址
	

	联 系 电 话
	
	邮政编码
	

	邮      箱
	
	传    真
	

	单位负责人                       
	姓    名
	
	职    务
	

	
	联系电话
	
	邮    箱
	

	机构办负责人
	姓    名
	
	职    务
	

	
	联系电话
	
	邮    箱
	

	联 系 人
	姓    名
	
	职    务
	

	
	联系电话
	
	邮    箱
	

	GCP基本情况
	备案时间
	
	Ι期病房
	无 □  有 □ （_ 床位）

	
	已备案专业
	

	
	优势专业
	

	医疗服务情况
	开放床位
	
	年门诊人次
	

	
	年出院人次
	
	年手术人次
	

	


单位申请
	本单位自愿加入湖南省药物评价产业技术创新战略联盟，拥护联盟章程，遵守有关协议内容，履行成员单位义务，积极参加联盟活动，共同致力于推动我省乃至全国生物医药产业高质量发展。

法人或委托人签字：                  （单位盖章）
                         年    月    日

	
联盟
审核意见
	


负责人签字：
（联盟盖章）
                         年    月    日




备注：请规范填写表格，提交医疗机构执业许可证（盖章电子版）以及单位简介、logo源文件电子档至药物评价联盟邮箱：ywpjlm@drugunion.org，经联盟秘书处审核通过后，提交申请表及相关资料纸质档至联盟秘书处。
地址：长沙市岳麓区麓天路28号五矿·麓谷科技产业园C9                           
联系人：周如雪        联系方式：18570379794（微信同号）
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