
肿瘤患者安全输注防护公益项目
项目申请书

[bookmark: _GoBack]
申请医院/科室：                                  
申请负责人：                                    
通 讯 地 址：                                    
联 系 电 话：                                    
电 子 邮 箱：                                    
申 报 日 期：                                    
此表由北京天安公益基金会编制，解释权归北京天安公益基金会。



一、肿瘤患者安全输注防护公益项目配置清单    
	序号
	物资品名
	项目医院需求数量

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	捐赠物资
接收信息
	收货地址：

	
	联系人：

	
	联系电话：

	医院该项目负责人信息
	姓名：

	
	职务：

	
	联系电话：

	签名
确认
	医院名称：
         项目负责人：           

	备注
	


  注：若申请审核通过，资助医院须与北京天安公益基金会签署捐赠协议。



二、申请者承诺
申请者承诺：
本人保证申请书内容真实。若获资助，将严格履行项目负责人职责，遵守北京天安公益基金会及国家相关规定，对输液袋等输注器材实行专账管理，确保器材质量正常、储存合规，做到专物专用、杜绝浪费，保证耗材合法合规地用于肿瘤患者，并按时报送相关材料。若填报失实或违规，本人承担全部责任。
                                                  申请者（签字）：          
                                 日期：                 





1

