医院对外合作项目会签表
项目名称： 
	申报科室：

科室联系人：

联系电话：

电    邮：
传    真：
	合作单位：

联 系 人：

联系电话：
电    邮：
地    址：

	项目概况：（合作方简介，项目的项目背景、可行性、协议主要内容简述）
                              科室负责人：  
                                                             年    月    日

	主管职能部门意见：

                                            签名：                         年    月    日

	__________部门意见：
签名：          年    月    日
	__________部门意见：
签名：          年    月    日

	__________部门意见：
签名：          年    月    日
	__________ 部门意见：
签名：           年    月    日

	法律顾问意见：

签名：                         年    月    日

	对外合作办意见：

签名：                         年    月    日

	职能部门主管院领导意见：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

签名：                         年    月    日

	项目主管院领导意见：　
签名：                         年    月    日

	院长意见：
                                      签名：                         年    月    日

	合同抄送部门：

	签约日期：


请双面打印

