
Life Oasis中国初级卫生保健基金会 

申请手册-低收入患者

患者援助

项目援助热线：4000-186-072      周一至周五  9:00-17:30       邮政信箱：武汉市邮政速递水果湖揽投部（骨舞人生患者援助项目）

患者转诊申请表

患者姓名 性 别 年 龄
家庭住址
联系电话 患者编号

项目医生
项目医生

患
者
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请
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因
 原项目医院
 接诊医院
接
诊
意
见 签字盖章： 日期：
项
目
办
公
室
审
批

项目办公室意见： 

经办人： 日期：

项目负责人签字：

 签字：                         日期：

附表五

GWRS-SC-DS-3.0


