	福建师范大学大型活动医务保障申请表

	单

位
	　
	时

间
	　
	地点
	　

	申请医务保障活动的概况:


	参加活动的主要人群情况（年龄、人数、是否有特殊疾病说明）:


	申请医务保障的医务人数及具体时间要求:


	组织活动单位的联系人及电话:
　

	申请医务保障的学院领导意见:


	学校分管领导意见:



说明：请申请单位相关领导签字盖章后，拍照或者扫描发送到邮箱：zengzhaoqiang@fjnu.edu.cn，以便于及时处理。纸制材料送交地点：旗山门诊部护理站或是仓山校区校医院四楼住院部。
