
附件2：

河北省城乡医院对口支援帮扶协议书
受援医院：                                 

支援医院：                                  

支援时间：     年   月   日至     年   月   日 

河北省卫生计生委监制

协议书内容

一、受援医院基本情况
1.整体发展现状及主要需求：                                 

2.专科建设：                                           

3.医疗技术：                                       
微创技术：                                             

血液净化：                                              

4.人才队伍：                                           

二、受援医院发展规划

专科建设：

2014年：                                               
2015年：                                               
技术引进：

2014年：                                                        
2015年：                                                        

人才培养：
2014年：                                              

2015年：                                               

三、支援目标及计划（包括技术帮扶、人才培养、专科建设、管理帮扶等）
2014年度：                                                       

2015年度：                                                       

四、派驻人员基本情况

	姓名
	性

别
	年

龄
	职称
	专业
	挂职职务
	派驻起止时间
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


五、双方需明确的责任和义务
支援单位（盖章）             受援单位（盖章）

责任人（签字）               责任人（签字）

年  月  日                   年  月  日

联 系 人：                    联 系 人：

联系电话：                    联系电话：

备注：

1．此协议书每项内容要逐条量化，详细填写。
2．发展规划、支援计划、派驻人员发生变更时，及时签订补充协议。

3．此协议书一式5份，支援医院、受援医院、县、市卫生局（卫生计生委）、省卫生计生委各一份。市卫生局（卫生计生委）负责收集辖区内对口支援协议书后统一报省卫生计生委。
