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援建博爱卫生站项目

申 请 书








中国红十字基金会  印制
年  月  日


填 报 说 明
一、援建博爱卫生站项目的申请单位应为县（市、旗）级卫生局或乡（镇）卫生院。《援建博爱卫生站项目申请书》经所在县级、省级红十字会签署意见并加盖公章后报中国红十字基金会（以下简称“中国红基会”）。
二、援建一所博爱卫生站资助标准为15万元。其中，10%为中国红基会项目管理成本，实际拨付13.5万元用于房屋建设、标识制作及审计所需费用，剩余资金可用于设备采购。申请单位需根据资助金额和地方财政的匹配能力，以有多少钱办多大事为原则，综合考虑博爱卫生站的建设方案。
三、项目选址要求：
（一）申请项目所属行政村无卫生站或卫生站条件已无法满足当地居民就医需求；
（二）新的选址距乡卫生院距离不应少于5公里，应为集体土地；
（三）申请项目所属行政村应已有乡医或承诺建成后由乡卫生院派医生常驻；
（四）博爱卫生站属于公共资产，建成后的卫生站任何单位和个人不得侵占、变卖、出租或挪作他用；
（五）博爱卫生站应为新建独栋建筑，不得旧房改造、扩建，不得与村内其他建筑连接建设，建筑面积不小于80平米。
四、在项目选址符合选址要求的前提下，我会将根据实际情况对有地方配套资金支持的项目予以优先考虑。
五、中国红基会将依据该申请书的填报内容进行立项审批。
六、本申请书一式伍份，立项审批后，中国红基会、省级红十字会、市级红十字会、县级红十字会、县卫生局各留存一份。
七、本申请书可登陆中国红十字基金会网站(https://www.crcf.org.cn/)下载。详见：我们的项目-健康干预-援建博爱卫生院（站）-《博爱卫生站援建项目申请书》
八、中国红十字基金会地址：北京市东城区干面胡同53号；邮编：100010；电话：010-85594869。
原村卫生室基本概况
	名  称
	
	建设时间
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	地  址
	      县（市/旗/区）      乡（镇）     村

	申请单位负责人
	
	职务
	

	联系电话
	
	邮政编码
	

	占地面积
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	建筑总面积
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况
	总人数
	
	医生
	
	护士
	
	男
	
	女
	

	
	学历
情况
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	（情况说明，含医务人员姓名、年龄、教育背景、进修培训经验、联系方式等）






	申
请
村
简
况
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	村人均年收入
	元

	
	距乡卫生院距离
	公里

	
	（当地人文情况说明）
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	（说明公益项目资助必要性）


	博
爱
卫
生
站
建
设
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划
	□原址  □迁址

	
	占地面积
	m²
	建筑面积
	m²
	建筑结构
	

	
	总预算
资  金
	万元
	申请资助
资    金
	13.5万元

	
	地方配套
建设资金
	万元
	地方配套执行经费
	0万元

	
	（有关情况说明，如政策背书、资金情况、如何选址、后期运营等）


	县级卫生局
申报意见
	

负责人：
盖  章：
  年  月  日

	联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	县级红十字会
申报意见
	


负责人：
盖  章：
  年  月  日

	联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	市级红十字会
申报意见
	


负责人：
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	联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	省级红十字会
申报意见
	


负责人：
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	联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	中国红十字基金会审批意见
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年  月  日



—2—

—1—

