　                               


温州医学院附属第二医院、育英儿童医院

医药卫生人员参观交流申请表

医院名称：                      医院地址：                              

等级             邮编：          联系人              联系电话            
参观时间（月日时）：      月    日    时  —     月    日     时                
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参观交流要求：
 （单位盖章）
年     月    日
温馨提示：请至少提前7天联系，参观时间少于7天。

温州医学院附属第二医院、育英儿童医院     

医院院办传真：（0577）88832693

医务科电话：（0577）88002557  E-mail:ywk@wzhealth.com
护理部电话：（0577）88002566  E-mail:hlb@wzhealth.com  

