附件
慈善医疗救助活动情况统计表
	正开展或计划开展的医疗救助项目名称
	启动及结束时间
	合作机构（医院、药厂等）或个人
	项目概况（包括资助总额、受助人数等）
	是否指定医疗机构（指定的请注明机构名称）
	是否制定药物、疗程或医疗器械等（指定的请注明名称）
	是否需要受助人支付资助额以为的费用
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填报人：                   手机：              邮箱：                   审核人：
