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“中国医疗手牵手工程-助力医院高质量创新发展（一期）”项目
申请表
                   




公益捐助项目名称                  
受助单位名称                  
项目提交时间 2025 年   月   日
        


北京医学奖励基金会 



二〇二五年制




说   明
1. 本表是基金会选择受助单位/机构进行公益捐助的依据，在本表获得审核通过后，基金会将与申请单位签订公益项目捐助协议。
2. 本表所涉及的捐助项目将在基金会官方网站进行公布，接受捐赠人和社会各界的公益监督。
3. 在填写内容时，如果当页表格空间不够，可顺延至下一页。
4. 在填写表格过程中，如有疑问，请与北京医学奖励基金会联系。联系邮箱：shenying@yxjl.org。
一、捐助申请单位情况
	单位名称
	

	详细地址
	
	邮编
	

	联 系 人
	
	固定电话
	
	移动电话
	

	邮箱地址
	

	单位简介：







二、项目活动内容
	
本院申请公益资金支持的内容主要包括：
（即：就医院此次申请资助/捐赠的内容、用途、后续管理方案等进行说明）










填制人：         日期：      年   月   日


三、捐助申请单位意见
	（重点在项目活动的必要性和保障性方面给予意见）

红字为参考文字，填写时请删除
以上申请资助的活动属于医院人才梯队建设内容，是进一步加强青年医务人才培养的重要举措。
除申请公益资金支持外，医院将在整个活动开展过程中全力支持，并配合公益活动开展的管理要求合法合规开展。
[bookmark: _GoBack]
负责人：         日期：      年   月   日（单位盖章）



