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定点医院申请说明

一、本申请书由自愿参此公益项目的医疗机构负责填报并保证所有资

料真实准确。

二、自愿申请的医院应具备一定的规模，无迁址等计划；并且愿意配

合辽宁省红十字基金会（以下简称辽红基）开展公益项目落成后

的患者救助等相关工作。

三、《定点医院申请书》由申请机构确认盖章视为有效。

四、申请定点合作的医院须同时具有治疗危重产妇及危重新生儿、进

行残疾儿童康复训练、辅助生殖治疗能力。

五、本申请书将作为辽宁省红十字基金会与地方签署的《“妇儿之光

人道救助公益项目”公益互助合作协议》的重要组成部分。双方

签约后，如申请材料内容有变更，需经辽红基项目部审核通过后，

更新至双方协议书中。

六、本申请书的递交并不代表成为项目定点医院，辽宁省红十字基金

会根据捐赠资金使用情况、申请单位资质、申请顺序依次审核。

在申请单位资质符合要求的前提下，有公益扶持、项目宣传、属

地募集等支持配套经费的申请，辽红基予以优先考虑。申请资料

一经递交不予退回。

七、本表一式一份，地方资料留存可复印。

八、辽宁省红十字基金会

地址：沈阳市和平区和平北大街 55号；

邮箱：lnsrcf@126.com

官网：https://www.lnrcf.org.cn/

电话：024-31314869



辽宁省红十字基金会妇儿之光人道救助公益项目

定点合作医院申请表

医院名称

地址

联系人姓名 联系人职务

联系人联系电话

院方资质材料

院方公益扶持

申请单位意见
（单位公章）

年 月 日

基金会意见
（单位公章）

年 月 日

※※※除申请表外，申请医院还需提供①医院执照、②医院简介③与项目契合的科室介绍④

去过一个自然年患者救治数据。


