现场交流申请书

（适用于ODR赋能医院病种精细化管理项目）

致：成都市第二人民医院

我单位（公司名称）                            ，统一社会信用代码               ，法定代表人/授权代表人             ，已知悉贵院ODR赋能医院病种精细化管理项目要求及交流安排，现自愿申请参加现场交流，并作如下承诺：

一、严格遵守交流时间、路线及安全管理制度，不擅自进入非准入区域；

二、所携带人员、设备符合医院保密及安保要求；

三、交流过程中获取的全部信息仅用于本项目调研需求，不用于其他商业用途；

四、因我方原因造成的人员伤害或财产损失由我方自行承担；

五、未按时到场视为自动放弃本次交流权利。

请予以登记。

联系人：__________
联系电话：__________
电子邮箱：__________

申请单位（盖章）：________________
日期：     年     月     日


