
中国癌症基金会

帕捷特患者援助项目

授权医生备案表

1．指定医院信息：

所在城市、医院

及科室名称

2．指定医生信息：

指定医生姓名

指定医生职务/职称 是否同意授权 是 否

指定医生签名盖章
（必须盖项目专用章）

签名： 盖章： 年 月 日

3．授权医生信息：

授权医生姓名 授权医生职务/职称

固定电话 手机号码

传真号码 邮箱地址

授权医生签名 签名： 年 月 日

填表说明：

1．本表格仅供中国癌症基金会帕捷特患者援助项目指定医院和指定医生使用。

2．本表填写后原件由项目办公室备案，复印件由指定医生保存。

3．授权医生不得随意更改，如有变动需报项目办公室备案。

4．授权医生主要负责协助指定医生完成各项工作，授权医生没有项目独立处方权，授权医生填写

的患者所有资料和处方必须有指定医生的盖章后方可生效。
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