首都医科大学附属北京友谊医院
远程医学合作申请表
	申请机构名称
	

	申请机构属性
	

	机构许可证号
	

	机 构 地 址
	

	联系人姓名
	
	联系人职务
	

	联系人电话
	
	联系人邮箱
	

	执业证副本

（复印件）粘贴处

	已具备的远程设备明细



北京友谊医院 远程医学中心
