附件：
“一扫双筛”移动CT筛查支持项目
申请表
1、 项目单位基本信息
1. 项目单位名称：                                        
2. 项目单位按行政级别属于：□省级 □地（市）级  □县(区)级
3. 项目单位按医院等级分类  □三级甲等  □三级  □二级甲等   □二级 □一级  □其他（请注明）                                      
4. 项目单位门诊量及手术量
2024年胸外科手术量：              例
2024年结核病门诊量：              例
5. 项目单位会员级别：理事长/副理事长单位 理事/常务理事单位 普通会员单位 非会员单位 西藏、新疆、大凉山地区 □其他（请注明）                               
6. 既往是否使用自筹资金参加过本项目 □是       例， □否
2、 项目分管领导、负责人和联系人信息
1. 项目分管领导
姓名：            职务：          手机：               
2. 项目负责人（可同分管领导）
姓名：            职务：          手机：               
3. 项目联系人
姓名：            职务：          手机：               
3、 项目实施计划
1. 项目具体实施地点：                                
2. 自筹资金筛查目标数量：筛查            人
3. 预计项目开展日期：        年     月----     月
4、 项目所需资源
1. 本单位是否自有或自备移动CT车：  是     台， 无
2. 一审二审阅片：需要外部支持 自行安排     人
3. 远程会诊：需要支持（具体专业                   ）
4. 其他医疗合作需求：                                
5、 预算与资金来源
1. 申请单位预计筹集资金：       万元
2. 资金来源：本单位自筹   万，政府拨款   万，其他：  万。
6、 申请单位责任和承诺
1. 申请单位承诺自筹资金的全部金额在筛查启动前到指定账户。
2. 申请单位承诺按时、按质配合完成项目任务。
3. 申请单位需保障筛查人数按计划一批次组织完成。若未完成相关计划任务，优先使用申报单位资金；若申报单位资金未使用完成，资金不予退还。
4. 申请单位承诺遵守相关法律法规和项目管理规定。
5. 申请单位同意接受监督和评估。
                                单位名称（加盖公章）：
         申请日期：    年   月  日
