头颈部慢性疼痛可视化微创介入治疗进展学习班
资助项目申请书
一、申请人基本情况：
	申请人
	
	所属医院
	

	是否为公立医院
	
	[bookmark: _GoBack]所属科室
	

	职称
	
	联系方式
	

	邮箱
	

	申请日期
	

	是否具备项目相关领域临床经验
	



二、申请者承诺
本人自愿申请参加头颈部慢性疼痛可视化微创介入治疗进展学习班资助项目，‌经所在单位审核同意‌，已充分知晓项目目标与内容，承诺将严格遵循项目计划参与交流活动。本申请所填信息真实无误，特此声明。  
申请者（签字）： 
日期：        


