南昌大学附属口腔医院新技术、新项目验收表
	项目名称
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人
	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称
	从事专业
	对项目主要贡献

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	内容摘要

（主要工作，是否具备转入正常开展业务项目的条件）
	

	医务科意见
	

	医疗质量管理委员会意见
	                主任委员（签名）：

                           日期：     年     月     日

	院领导审批意见
	     签名：

                           日期：     年     月     日


附：1、至少开展五例该项目记录；
2、至批准该项目起每半年提交工作开展总结。
