中国红基会徐荣祥再生生命公益基金
医生会议费用资助申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	个人二寸正面
免冠彩色照片

	年 龄
	
	所在省、市
	
	

	文化程度
	
	专 业
	
	

	身份证号码

（18位）
	
	

	通讯地址
	

	邮政编码
	
	手机号码
	

	所在医院

及科室
	

	应用再生医疗技术起始时间
	

	成功救治病例的时间及救治成果
	                                个人签字：

	申请

情况
	申请日期
	

	
	会议名称
	

	
	会议地点
	

	
	会议日期
	

	
	申请金额
	

	医院领导
意见
	签字：                     盖章

	填表
说明
	1、申请人应用黑色钢笔或签字笔正楷填写相关内容，并确保字迹清晰，内容真实、完整。
2、申请表的递交并不代表可以获得资助，申请资料一经递交不予退回。
3、本表由中国红基会徐荣祥再生生命公益基金负责解释。


