
附件2
医疗机构商业健康保险管理体系构建研究
课题参与单位申报表
	申报单位基本信息
	医院名称
	

	
	医院级别
	
	在职员工总数
	
	实际开放床位数
	

	
	2023年门急诊人次数
	
	2023年出院人次数
	
	2023年住院手术人次
	

	
	联系人
	
	电话
	
	邮箱
	

	
	通讯地址
	

	研究团队人员信息
	姓名
	出生日期
	性别
	年龄
	学位
	职务
	职称
	课题分工

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	课题参与牵头人简介
	包括个人简介，近五年主持的科研课题、主要学术成果（著作、论文和科研奖项等），500字。



	医院商业健康保险管理工作基础
	医院在商业保险管理方面的具体做法和工作经验总结，1000字。(可另附页）


	课题参与牵头人签名
	               日期： 2024年    月    日

	单位审核意见
	单位负责人签字：

单位（公章）

日期： 2024年    月    日




