附件
阿尔兹海默病早期筛查项目申请表
	申请单位名称
	
	单位级别
	

	地     址
	
	邮    编
	

	法人姓名
	
	联系电话
	

	联系人姓名
	
	联系电话
	

	申请单位所在地相关政策概况
	如：国家卫生健康委8月31日发布：《探索老年痴呆防治特色服务工作方案》



	申请单位概况
	（单位介绍）
；

	病患概况
	（历年患者人数、比例；筛查范围；预计筛查人数）
            

	备注
	

	注：此表复印有效。

	联 系 人：谢老师、王老师

联系电话：010-83151088

电子邮箱：jkzg@jkzgnet.com




