附件1


深圳市前海深港现代服务业合作区
支持港澳医疗机构集聚发展专项资金
申请表




        申请单位：_______________________________（盖章）

  申请时间：________________________________





深圳市前海深港现代服务业合作区管理局制
2026年
	申报单位基本信息

	单位名称
	

	实际经营地址
	

	企业类型
	

	统一社会信用代码
	

	纳税人识别号
	

	医疗机构执业
许可证登记号
	

	法定代表人
（负责人）
	
	联系方式
	

	经办人
	
	联系方式
	

	拟申请扶持政策
条款及情况说明
	经汇总，我单位申请《深圳市前海深港现代服务业合作区支持港澳医疗机构集聚发展办法（修订）》（深前海规〔2026〕2号）中共   条扶持政策，分别为：第   条、第   条、第   条……（列明扶持政策序号）。

	
本单位对上述信息确认无误。	

                     单位法定代表人（负责人）签字：

                                         单位盖章：

年  月  日
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