附件
2025 年医疗护理员试点医院申报表
	申报医院：

	医院等级：     临床科室：   个      床位数：   张

	全院开展 □            部分科室 □

	拟开展试点科室名称：

	联系部门：        联系人：       电话：

	本院医疗护理员管理现状、存在问题及下一步计划。
试点医院（盖章） 年  月  日


填写好后请将此表发省健协秘书处，邮箱：jkah365@163.com

