附件：

真实世界医保综合价值评价项目需求对接
首场座谈会报名表
	单位名称（全称）
	

	单位类型
	□医疗机构　□药械企业　
□其他（请注明：                           ）

	单位地址
	
	是否需要邀请函
	□是  □否

	参会人员信息

	姓名
	职务/职称
	手机号码
	邮箱
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注意事项：
1. 请将此表填写完整后，发送至邮箱：gzyx_hn@126.com；邮件标题格式为：【座谈会报名】+单位名称+联系人+联系电话；
2. 报名截止时间：2026年7月20日前；
3. [bookmark: _GoBack]每家单位参会人数不超过2人，填报后由真创中心统一审核筛选。
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