附件一 《案例报名表》
	第一届改善就医感受提升患者体验优质服务案例征集大赛
报名表

	医院名称
	

	医院地址
	

	案例主题
	

	案例负责人姓名
	
	案例负责人手机号
	

	
	
	案例负责人邮箱
	

	案例联系人姓名
	
	案例联系人手机号
	

	
	
	案例联系人邮箱
	

	同意承诺书
本机构依照 “第一届改善就医感受提升患者体验优质服务案例征集大赛”规定提出申请，并同意主办方运用案例做为摄影、出版及各项宣传教育、学术研究等活动素材使用，案例著作权归本机构,并承诺本案例所有过程、记录和数据真实、可追溯 。
 机构盖章：               
 年    月    日           


填报说明
1、报名表请单位盖章后上传PDF扫描件；
2、如字段数不够,请自行增加。
