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THE SECOND PEOPLE S HOSPITAL OF SICHUAN



新进医用耗材申请表

申请科室：                                   申请日期：     年    月    日

	名称
	

	参考单价（元）
	
	□ 挂网   □未挂网
	预计月均用量
	

	收费类别
	□ 医保        □自费         □收费代码：

	推荐厂家

（包括型号、国别）
	①

	
	②

	
	③

	现有同类耗材使用情况：



	申请理由及主要用途：



	申请科室论证小组签字
	


	申请科室主任签字
	

	大科主任签字
	

	财务部审核签字*
	

	业务主管部门签字*
	

	设备部签字*
	

	主管院长签字*
	

	备注：1.申请科室请务必完整填写上述表格中除“*”号外所有栏目，如有漏项概不受理！
2.如为独家产品请注明。3.论证小组签字需三人以上。














地址：成都市人民南路四段55号                                    http://www.sichuancancer.org
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