河南省远程医学中心
	机构名称
	
	资质
	乡镇/社区中心/社区站

	机构代码证号
	

	地   址
	

	法定代表人
	姓名
	
	手机
	

	
	身份证号
	

	乡镇/社区等医疗机构简介
	

	远程医疗
工作负责人
	
	手机
	

	乡镇/社区等医疗机构负责人
签字/盖章
	本机构承诺所填信息和所附材料真实、有效。
负责人（盖章）   签字：
                          年    月     日


乡镇/社区等基层医疗机构远程医疗加盟申请表
备注：

各加盟河南省远程医学中心的医疗机构应根据当地要求到卫生行政主管部门登记备案！
