应善良福利基金会
捐赠（乡镇卫生院）申请表

2016-3修改（7）
申请单位名称：________省________市（地区）_________县（市、区）人民政府。
申请捐贈卫生院地址： __________乡（镇）卫生院。

所在地贫困县级别：__________。
一、申请捐贈卫生院基本情况：

1．创办年份：__________。
2．地理位置：         县距省政府    （方位）       公里，距市政府    （方位）_______公里，         乡、镇距县级政府    （方位）       公里，        卫生院距乡、镇政府    （方位）       公里。
3．现有院舍：_​_____ 栋______层______间；分别建于_______年，_______建筑结构、

   _______年_______建筑结构、_______年_______建筑结构、_______年_______建筑结

构、_______年_______建筑结构（以此类推）；共计建筑面积________㎡。其中设有：

无床（诊疗防疫）科室____间，其中包括：______科、______科、______科、______

科、______科、______科、______科、______科、______科、______科（以此类推）。 


有床（住院治疗）用房____间，其中设病房____间 、床位_____只。
4．院舍分类：

	院舍类别
	一类（D级）危房
	二类（C级）危房
	非危房
	因灾倒塌
	外借房屋

	无床诊疗（间）
	
	
	
	
	

	有床治疗（间）
	
	
	
	
	

	建筑面积㎡
	
	
	
	
	


5．该卫生院所在乡（镇）共有：_______所卫生院（由县卫生局调整规划有关文件予以证实）。

6．该卫生院所在乡（镇）共有常住（户籍）人口：___________人。
7．卫生院现有职工：____________人。
二、目前该院卫技人员概况：

	学历
	职称
	人数
	月工资数
	月奖金数
	医务人员来源
	工作年限

	
	
	
	
	
	分配
	招聘
	

	本科
	
	
	
	
	
	
	

	大专
	
	
	
	
	
	
	

	中专
	
	
	
	
	
	
	

	高中
	
	
	
	
	
	
	

	初中
	
	
	
	
	
	
	

	小学
	
	
	
	
	
	
	

	大学实习生
	
	
	
	
	
	
	

	支农大学生
	
	
	
	
	
	
	


注：表格之外尚需文字说明的情况，如改善该卫生院卫生技术人员的结构；提高卫生技术人员素质途径；有何可能接纳医科大学毕业生到该卫生院工作；以及其他提高医生素质、改善卫生技术人员机构的措施等。

三、该卫生院基本医疗服务数量：

  上年度就诊人次_________人、住院人次________人（需附上县级卫生局考核该数据的
   证明及相关文件）。

四、新建卫生院规划：

1．选址：原址 □ 或新址 □（在方块内打“(”表示），新址预算征用土地：______亩，

能□、否 □ 及时办妥征地手续（在方块内打“(”表示）。
2．新址位置（指距原卫生院）：________________________________________________。
3.
新建规划：___层，______结构，达到抗____级地震的卫生院一座，设： 


无床（诊疗、防疫）用房____间，平均每间建筑面积____㎡，包括：______________


___________________________________________________________________科室；


有床（住院治疗）用房_____间 ，平均每间建筑面积_______㎡，共设_______床位 。

本卫生院总共建筑面积________㎡，单位造价按________元/㎡计算，建造费用共需

_________万元。
4．能否承诺严格按《卫生院建筑设计规范》规定施工，保证工程质量： 能□、

否□（在方块内打“(”表示）。
五、资金来源：

1．已筹集（工程启动必备）到位资金系_________部门出资_________万元；
2．计划筹集的资金______万元，其中：县政府______万元、乡镇政府_______万元、村


委_______万元、其它资金来源_______万元。

3.尚短缺资金（指建造费用减去（1+2）之差）________万元
六、如“应善良”同意捐赠后仍有资金缺口，能否解决：能□、否□（在方块内打“(”
 表示）；拟由哪级政府（单位）：

______________________负责解决。
七、其他需要说明的情况：                                                     。
    八、联系人：____________、单位：__________、电话：_____________、手机：__________。

申请单位（县级或以上人民政府公章）     省（自治区、市）侨办审核意见： 
                                              （公章）

       年    月     日                            年    月     日

所需附件：（本申请表和所需附件，请一式二份报应善良福利基金会上海办事处）
1.  文字说明（本表不能反映之情况，应另附文字说明）。
2.  卫生院院内（现状）布局平面图，须标明每栋建筑位置、建筑面积、建筑结构、危房类别、建造年份，
无床诊疗和有床治疗用房所占用房的间数和用途。

3.  县级以上（含县级）卫生部门颁布的卫生院调整规划有关文件，证明该卫生院是长期保留使用的。
4.  改造卫生院危房，需提供县级以上（含县级）有关部门出具的《房屋安全鉴定报告》。
5.  该卫生院院门、室内、室外多张危房彩色照片，说明危房场景（每张彩色照片应附加文字说明）。

6.  拟建卫生院的规划示意平面图。

7.  确定（国、省级）贫困县，需提供省级以上有关部门颁发的近期文件的复印件。
8.  县以上（含县）统计局和公安局颁发的上年度各乡、镇人口统计年鉴表（单独出具该乡、镇证明视作无效）。
9.  有关机构出具该卫生院有效期内的营业执照（执业许可证）和组织机构代码证复印件。

10. 县级卫生局考核证明该院基本医疗服务质量及有关数据的文件。
注：请照本表要求填写，勿随意删除、更改。
本申请表和所需附件，请一式二份报应善良福利基金会上海办事处。
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